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I. 


Untersuchungen über die Beziehungen gewisser 
Gewebsreaktionen zur Frühdiagnose und 


chirurgischen Behandlungsweise der Meningitis. 
Von Dr. med. Samuel J. Kopetzsky in New York. 
(Übersetzt von Dr. Otto Glogau in New York.) 


Bei dem Studium der mit Meningitis in Beziehung stehenden Ge- 
websreaktionen brauchen wir weder auf die ätiologischen Faktoren noch 
auf das Überwiegen gewisser Mikroben bei der bestehenden Läsion 
Rücksicht zu nehmen; die Ausdehnung der Läsion, ob sie lokalisiert oder 
diffus ist, ob sie bloss die äussere Hülle des Gehirns und Rückenmarks 
oder alle drei Meningen betrifft, spielt ebenfalls dabei keine Rolle. 
Bei all den sogenannten Typen und Klassifikationen der Meningitis ist 
es bloss von Wichtigkeit, die Tatsache festzustellen, dass das klinische 
Bild, wie es sich während des Fortschreitens der Krankheit zeigt, eine 
Folge der Funktionsstörung der von der Läsion betroffenen Teile ist und 
dass diese Funktionsstörung durch Gewebereaktionen hervorgebracht wird, 
die bei allen sogenannten Typen von Meningitis wesentlich gleich sind. 

In einem am 14. Mai 1912 vor der American Laryngological, 
Rhinological and Otological Society gehaltenen und im The Laryngoscope, 
July 1912, Vol. XXI No. 7 veröffentlichten Vortrage, sowie in einem 
zweiten vor dem Neunten Internationalen Otologenkongress in Boston, 
August 1912, gehaltenen Vortrage beschrieb Verf. ausführlich eine 
Reihe von Tierexperimenten und klinischen Beobacht- 
ungen, die das Resultat ergaben, dass zwischen den 
künstlich erzeugten und den durch mikrobische Beein- 
flussung der meningealen Gewebe hervorgerufenenHirn- 
drucksymptomen eine gewisse Analogie besteht. 

Die zu einer Druckerhöhung der Cerebrospinalflüssigkeit führende 
Infektion des Zentralnervensystems ist an einer Funktionsstörung der 
vasomotorischen, Vagus- und respiratorischen Medullazentren erkenntlich; 
-das klinische Bild der Erkrankung wird von der Summe dieser Funktions- 
störungen beherrscht. 
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Tabelle I. 
| | . | Grad der Acidität 
| Freie | Reaktion in Bezug auf 
Nr. Klinische Diagnose on auf n:10 HCl Lösung 
| Se Litmunpapier! a a 
38. Tuberkulöse Meningitis . . negativ. neutral | 0,03618 — 83,6% 
40.; Purulente (otitische) M | i 
I Meningitis . . . 2. O g : 0,01809 — 1.809 
41. Poliomyelitis anteriar . . .  - | ; 0,07236 — 7,20 
42.. Meningococcus-Meningitis . | p schw ach ned 0.050652 - 5,009 
43.| Normale Flüssigkeit. . . . . | neutral  Alkalisch 
45. Poliomyelitis anterior! . . plus (? schwach acid 0.578879 — 57,80,91) 
46. | Tuberkulöse Meningitis .... negativ neutral 0,028944 — 2,8 0 
47., Tuberkulöse Meningitis a gy ; 0,028944 = 2.8"/o 
48. ' Tuberkulose des Cerebellum In | á 0.028944 = 2,800 
49. | Cerbrospinale Rhinorrhea . i a schwach acid 0,025944 — 2.201) 
50n., Cerebraler Embolismus?) . :; „ , neutral 0.071236 —- 7,200 
50b. |; Cerebraler Embolismus. . ., , ; 0,057858 -~ 8,709 
50c. 'Cerebraler Embolismus . . | =... BOBTRNB 5,700 
51. Poliomyelitis anterior . . a 3 0.07236 — 7.200 
54." Purulente (otitische) l | 
| Meningitis . . .».. ion | x 0,047034 4,0/0 
55. | Poliomyelitis anterior . . l , | ; 0.021908 — 0,9/0 
56. ‚Idiotisch amaurotischer Typus, „ > 0,0094068 — 0,9/0 
57.. Purulente (otitische) | 
Meningitis . . . b g í 0.028914 — 2,80 9 
58. Cerebraler Embolis mus: nach‘ | 
Verschwinden d. Symptome 3); as & 0,0037888 — 0,300 
59. Tuberkulöe Meningitis l ! 
! Hydrocephalus . . . . i j AJkalisch 
60. ` Tuberkulöse Meningitis f | 
| (akuter Fall. 22... ; 0.010854 — 1,0/9 
61." Chronischer Hydrocephalus .: ,„ i Alkalisch 
62. Chronischer Hydrocephalus 


: | ; Alkalisch 





1) Der Befund ist unglaubwürdig, da sich freie Salzsäure vorfand, die sich 
bei weiteren Untersuchungen als Acidum hydrochloricum entpuppte. Unreinheit 
des benutzten Glases ist wohl schuld daran. 

2) Da in diesem Falle Genesung eintrat, ist die Diagnose noch zweifelhaft. 
Die Flüssigkeiten Nr. 50, 50a, 50b und 50c wurden auf der Höhe der 
meningealen Symptome gewonnen und in Zwischenräumen von 24 Stunden 
untersucht. 

3) Flüssigkeit Nr. 53 wurde einige Tage später, als die meningealen 
Symptome fast verschwunden waren, gewonnen. 


Frühdiagnose u. chirurgischen Behandlungsweise der Meningitis. 3 





1! ' Grad der Acidität 


| | Freie Reaktion ` in Bezug auf 
Nr. Klinische Diagnose RER auf .n/10 HCI Lösung 
| pLa Litmuspapier in 100 cem der 
| | | Flüssigkeit 














63.. Meningeale Symptome nach. 
Resektion der Jugular. int. Ä 
' Keine wirkliche Meningitis negativ neutral Alkalisch 
64. Otitische Sepsis mit menin- | 
gealen Symptomen. Keine 


Meningitis . . 2. 2... s 5 Alkalisch 
65. Normale Flüssigkeit. . . . , | - Alkalisch 
65a.  Meningococcus-Meningitis . ooo g 0,010854 — 1,0°/o 


67. Meningococcus - Meningitis, 
eine Woche nach Beginn ' 
der Besserung. Patient jetzt ` | 
bei Bewusstsein . . . 000200 3 ' Alkalisch 


68. Tuberkulöse Meningitis . . . : 0.01809 -- 1,8%, 
69. , Tuberkulöse Meningitis . .  . ` 0,028944 == 2,80/o 
70. Meningococcus-Meningitis. .‘ , Š 0,03618 — 3,6/0 
71., Meningococcus-Meningitis. . E | 2 0.03618 =: 3,60) 
72.| Chronischer Hydrocephalus . _ a . 0.0123012 — 1,20/o 
13. ; Foudroyanter Typus der puru- | | 

© lenten otitischen Meningitis ' . A 0,03618 — 3,6/0 
74.. Meningismus bei Scharlach . . | S 0,03615 — 38,60/ọ 
i5 


. Tuberkulöse Meningitis . . , | g 0,07236 -— 7,200 
s | 

Vom Standpunkt der Frühdiagnose aus wird eine Steigerung des 

intrakraniellen Druckes’ festgestellt durch: wiederholte manometrische 

Blutdruckmessungen, systematische Untersuchung des Augenhintergrundes, 

Lumbalpunktion und gründliche Beobachtung des Charakters und der 
Geschwindigkeit der Atmung. ; 

Biochemische Forschungen haben festgestellt, dass fehlende Sauer- 
stoffbildung eine Säureanhäufung in den Geweben begünstigt. Darauf 
basiert Martin H. Fischer seine Theorie des Ödema.. Hoppe- 
Seylers Analysen von Ödema-Flüssigkeiten ergaben den Nachweis 
vieler Säuren. Bei Unterbindung der arteriellen Blutzufuhr der Meningen 
stellte sich ein ödematöser Zustand des Gehirngewebes ein. 

Um die Frage zu entscheiden, ob in der Cerebrospinalflüssigkeit 
Säuren nachgewiesen werden können, wurden von Verf. an 36 ver- 
schiedenen Cerebrospinalflüssigkeiten Untersuchungen vorgenommen, die 
das folgende Resultat (Tabelle I, S. 2/3) ergaben: 

1* 
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Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, dass die normale Cerebro- 
spinalflüssigkeit alkalisch oder amphotherisch ist und dass diese Reaktion 
auch dort zu finden ist, wo keine akuten Entzündungserscheinungen 
durch bakterielle Tätigkeit hervorgerufen sind. Andererseits enthielt 
die Cerebrospinalflüssigkeit bei Fällen von Meningitis und anderen 
Fällen, die Druckerscheinungen ähnliche Bulbärsymptome aufwiesen, 
einen verschieden grossen Grad von Acidität. 


In dieser Beziehung sind die Beobachtungen von Andrew Connall, 
der 1000 diesbezügliche Proben anstellte, von Interesse. Er findet den 
höchsten Grad von Alkalinität bei normaler Flüssigkeit, den niedrigsten 
aber bei der getrübten Flüssigkeit der Frühstadien akuter pyogener 
Meningitis vor. Bei tuberkulöser Meningitis bemerkte er in der 
Flüssigkeit regelmäfsig eine allerdings in geringerem Mafse als in 
normalen Fällen vorhandene Alkalinität. Leider stellte Connall den 
Grad der Alkalinität nicht in der bei chemischen Bestimmungen üblichen 
Weise — mit Beziehung auf die bekannte Acidität — fest;' er er- 
wähnt auch nicht, wie bald nach der Gewinnung der Flüssigkeit die 
Reaktionsbestimmungen gemacht werden. Es ist ja natürlich, dass die 
Flüssigkeit autolytische und andere Veränderungen erleidet. In einer 
Reihe diesbezüglicher Versuche konnte Verf, feststellen, dass innerhalb 
24 Stunden die Tendenz zum Auftreten von Alkalinität bis zu 1°/, 
besteht. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, die Untersuchung der 
Cerebrospinalflüssigkeit sofort nach ihrer Gewinnung vorzunehmen, da 
nur so ihre Alkalinität genau bestimmt werden kann. 


Aus den obigen Untersuchungen ergibt sich, dass bei Meningitis 
sowohl im Gehirn als auch im meningealen Gewebe eine Acidität vor- 
handen ist, deren Grad durch Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit 
bald nach ihrer Gewinnung festgestellt werden kann. Die Untersuchungen 
ergaben ferner, dass die vorhandene Acidität chemisch als »kombiniert« 
bezeichnet werden muss. Verf. prüfte Fischers Theorien bezüglich 
der Schwellung reiner Kolloide in »kombiniert sauren«e Medien nach 
und fand, dass sie richtig sind. 


Aus den Untersuchungen der Cerebrospinalflüssigkeit, sowie aus 
den Experimenten von Fischer, Araki, Zillison, Hoppe-Seyler, 
des Verf. und anderer schliesst Verf., dass bei den Meningitiden 
eine kombinierte Acidität in der Cerebrospinalflüssigkeit 
vorhanden ist, die auf die Kolloide des Gehirns und der 
Meningen einwirkt und ein Ödem dieser Gewebe hervor- 
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ruft, das noch durch die Beeinträchtigung der Sauer- 
stoffversorgung des Zentralnervensystems erhöht wird. 


Eine Verdickung der zarten Membran der Pacchionischen 
Körper erschwert begreiflicherweise den Durchgang der Cerebrospinal- 
flüssigkeit. 

Infolge ihres erschwerten Abflusses aus dem Subarachnoidal-Raume 
durch die Pacchionischen Körper hindurch in den venösen Blutkanal 
hinein erfolgt eine bedeutende Zirkulationsstauung der Cerebrospinal- 
flüssigkeit, die sich auf diese Weise im Subarachnoidalraume anbäuft 
und nun ihrerseits zu den druckerhöhenden Faktoren der Meningitiden 
beiträgt. 

Aus den Beobachtungen von Araki, Zillenson und anderer 
ergibt sich, dass die Erzeugung der Milchsäure im tierischen Gewebe 
unabhängig von dem Zustandekommen der mangelhaften Sauerstoff- 
versorgung der betreffenden Teile vor sich geht. Man könnte in dieses 
Kapitel der Milchsäureentstehung infolge mangelhafter Sauerstoffversorgung 
oder infolge Überinanspruchnahme der Funktion (forcierte Märsche, 
athletische Übungen etc.) auch jene Zustände einschliessen, bei denen 
Stoffwechselprodukte schneller gebildet als entfernt werden. Wir wollen 
hier jedoch bloss darauf hinweisen, dass Milchsäure in der Cerebrospinal- 
flüssigkeit aller Fälle von Meningitis nachweisbar war. 


Die Beziehung der Acidität zur relativen Milchsäuremenge der 
betreffenden Flüssigkeiten, sowie ihr Verhältnis zu den stürmischen 
Symptomen muss augenblicklich unerörtert bleiben. ' 


Des Verf. Milchsäure-Untersuchungen sind in Tabelle II (S. 6) 
niedergelegt. 


Der Kausalzusammenhang zwischen pathogenen Mikroorganismen 
und den von ihnen hervorgerufenen Meningitiden ist längst festgestellt. 
Für unsere Zwecke ist die Anwesenheit pathogener Mikroorganismen 
in der Cerebrospinalflässigkeit — von ihrem Nachweis als diagnostischem 
Hilfsmittel abgesehen — weniger wichtig als die Tatsache, dass durch 
das Wachstum dieser pathogenen Mikroorganismen eine Reibe charakte- 
ristischer Gewebsveränderungen zustande kommt. Diese wichtige Er- 
kenntnis kann in anderen Worten so ausgedrückt werden, dass das 
Bild der Meningitis durch eine Wechselwirkung der 
Gewebe des Zentralnervensystems und der Mikroben 
zustandekommt. Diese Wechselwirkung ergänzt zum Teil das 
klinische Bild und gibt auch Anhaltspunkte zur Frühdiagnose. 
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Tabelle II. 


Beziehungen gewisser Gewebsreaktionen zur 


Milchsäurebestimmung von 34 Cerebrospinal-Flüssigkeiten. 














4 

Nr. | . Diagnose a Bezeichnet 
ao Poliomyelitis anterior 0 | null 
42 Meningococceus-Meningitis . 0 null 
45 Poliomyelitis anterior 0; null 
46 Meningitis, tuberkulöse . + 2, deutlich 
47 Meningitis, tuberkulöse . 2 |; deutlich 
48 Tumor (T. b. c.) cerebelli . —- 5 ' mälsig 
49 Cerebrospinal rhinorrhoea ?) +5, mälßsig 
50a Cerebraler Embolismus . + 1 ` deutlich 
50b Cerebraler Embolismus . + 2? deutlich 
50c . Cerebraler Embolismus . + 2 deutlich 
dla Meningitis, tuberkulöse . . 2 3: deutlich 
92 Meningococcus-Meningitis . + 3 ı deutlich 
ö4 Purulente (otitische) Meningitis . +5 | mäfsig 
55 Poliomyelitis anterior — 1 | deutlich 
56 Amaurotische Familien- ldiotenliatiiekeit =- 1 ; deutlich 
57 Purulente (otitische) Meningitis . - 2 | deutlich 
58 Cerebraler Embolismus . 2 Spuren 
59 Meningitis, tuberkulöse . 0 Spuren 
60 : Meningitis, tuberkulöse . + 2 deutlich 
61 | Chronischer Hydrocephalus + 9 Spuren 
62 Chronischer Hydrocephalus -- 10 Spuren 
63 \ Meningismus?) . — 10 Spuren 
64 | Otitische postoperative Sense 45 mälsig 
65a | Meningococcus-Meningitis . — 2 “deutlich 
66 |; Meningismus?) . +10 ; Spuren 
67 | Meningococcus- Meningitis?) +8 Spuren 
68 | Meningitis, tuberkulöse . +5 mälsig 
69 Meningitis, tuberkulöse . 2 deutlich 
70  . Meningococcus-Meningitis . D deutlich 
71 Meningococcus-Meningitis . | 1 deutlich 
12 Chronischer Hydrocephalus +14 Spuren 
713 Purulente (otitische) Meningitis!) — 1 deutlich 
T4 Meningismus bei Scharlach + 6 Spuren 
5 ‚. Meningitis. tuberkulöse . + 8 Spuren 





die Flüssigkeit gewonnen wurde. 


2) Derselbe Fall wie 50a, 50b, 


CE, 


verschwunden. 
3) Meningeale Symptome, die aber schnell und spontan verschwanden. 
Keine Zeichen von Meningitis. 


1) Patient bettlägerig mit akutem Attack von Rheumatismus zur Zeit als 


die meningealen Symptome sind 


4) Die Flüssigkeit wurde am Ende der zweiten Woche gewonnen, als die 
Genesung sicher und das Sensorium fast frei war. 
5) Foudroyanter Typus, tot in zwei Tagen nach Beginn der Krankkeit. 
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Die Bakterientätigkeit ist entweder eine fermentative oder eine 
putrefaktive, je nachdem sie sich auf die Karbohydrate und deren 
verwandte organische Gruppen oder auf die Nitrogenkörper bezieht. Viele 
Bakterien können nach beiden Richtungen bin tätig sein (Kuhn, 
Theobald, Smith, Kendall und andere). Schliesslich sind Fermen- 
tation, und Putrefaktion im Grunde genommen nur Enzyme-Vorgänge, 
die sich nur in geringem Malse von den menschlichen Verdauungs- 
prozessen unterscheiden (Kendall). 


Der Stoffwechsel der Karbohydrate zerstörenden Bakterien geht 
derart vor sich, dass die Gewebe nicht geschädigt werden, solange 
genügend Karbohydrate vorhanden sind. Die Bakterien hingegen, deren 
Stoffwechsel Proteine verlangt, erzeugen Toxine, und zwar Produkte der 
NH-Amino-Alkaloidal-Ptomaine-Gruppe. 


Fussend auf diesen Grundtatsachen und auf den Arbeiten von 
Theobald, Smith, Arthur Kendall, Kuhn und anderen kann 
folgendes Allgemeingesetz aufgestellt werden: Die Toxität der 

‚bakteriellen Infektion hängt von der sie begleitenden 
“ Zerstörung von Protein sowie dem Verschwinden des 
vorhandenen Karbohydrates aus den der Vermehrung der 
Mikroben dienenden Medien ab. Es soll nicht unerwähnt 
bleiben, dass gewisse Bakterien eine spezifische Vorliebe für die Nitrogen- 
elemente ihrer Wachstumsmedien haben: das obige Allgemeingesetz hat 
jedoch unichtsdestoweniger in seiner Anwendbarkeit volle Gültigkeit. 


Nach Halliburton und anderen enthält die normale Cerebro- 
spinalflüssigkeit eine jetzt allgemein als Dextrose erkannte Substanz, 
die das Kupfer von Fehlings Lösung reduziert. v. Jaksch fand 
bei 20 Untersuchungen eine Durchschnittsmenge von 0,06 bis 0,08°/, 
vor. Verf. untersuchte 8 Proben normaler Flüssigkeit und fand bloss 
0,02 bis 0,04°/, vor. Diesen quantitativ-analytischen Unterschied hält 
Verf. durch den wechselnden Bedarf des Zentralnervensystems an Karbo- 
hydraten bedingt. 


Die Anwesenheit oder das Fehlen dieses Elementes in der Cerebrospinal- 
flüssigkeit konnte Verf. praktisch am genauesten durch Benedikts 
Lösung feststellen. Dieses Reagens ist spezifischer als Fehlings 
Lösung, da das in ihm enthaltene Kupfer durch viele nicht karbohydrat- 
artige Substanzen, die in Gegenwart von starkem Alkali, wie es bei 
Fehlings Lösung der Fall ist, sehr rasch Kupfer reduzieren, —- un- 
reduzierbar ist. 
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Da das Vorhandensein einer Dextrose in der normalen Cerebrospinal- 
flüssigkeit demnach eine physiologische Tatsache ist, und bei der oben 
erwähnten Vorliebe der meisten Bakterien für Karbohydrate als Medien, 
kann es uns nicht wunder nehmen, dass beim Beginn einer akuten 
bakteriellen Infektion der Cerebrospinalflüssigkeit und des Zentralnerven- 
systems die durch Lumbalpunktion gewonnene Cerebrospinalflüssigkeit 
ein Fehlen dieses Kupfer reduzierenden Körpers zeigt. 
Dieses wurde durch Connall ‚Kaplan und andere nachgewiesen. Die 
Bedeutung dieses Befundes als eines der ersten früh- 
diagnostischen Symptome wurde bisher jedoch nicht 
genügend gewürdigt, sie kommt besonders dort in Betracht, 
wo es sich um die Differentialdiagnose zwischen, menin- 
gealen Symptomen — Meningismus — und wirklicher 
meningealer Entzündung handelt. Es wurde auch noch nicht 
darauf hingewiesen, dass dieses Symptom regelmälsig einige. Zeit vor 
dem Nachweis der Mikroben in der Cerebrospinalflüssigkeit auftritt. 
Ferner glaubt Verf., dass bisher niemand eine halbwegs annehmbare 
Erklärung für das Verschwinden der Kupfer reduzierenden Substanz 
aus der Cerebrospinalflüssigkeit gegeben. 


Dieses Karbohydrat erscheint wieder, wenn später die bakterielle 
Flora aus der Flüssigkeit verschwand. Auf diese Weise können wir 
durch eine wiederholte Untersuchung in einem gegebenen 
Falle prognostisch wichtige Schlüsse ziehen. Durch die 
verminderte Virulenz der bakteriellen Flora des auf dem Wege der 
Genesung sich befindlichen Falles wird der früher erwähnte Circulus 
vitiosus behoben, d. h. die Zirkulation der Cerebralflüssigkeit wird 
wieder hergestellt und der ihr zukommende Anteil an Karbohydraten 
regeneriert. 


Es muss erwähnt werden, dass die Fälle von langsam sich 
entwickelnder tuberkulöser Meningitis kein Fehlen dieser 
Substanz zeigen; diese Klasse von Fällen bildet, soweit bisher 
festgestellt werden konnte, die einzige Ausnahme zuden 
obigen Beobachtungen. 


Die folgenden Tabellen Nr. III und Nr. IV (S. 9) zeigen, dass diese 
Karbohydrate bei Geisteszuständen, die nicht auf akuter bakterieller 
Veränderung beruhen, unverändert bleiben; die von Cavazzini, 
Schaefer, Zdarek, Panzer und anderen veröffentlichten Beobachtungen 
bestätigen diesen Befund. 
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Tabelle III. 





Rupter: Reduktion war vorhanden bei 


Krankheit I! Zahl der unterstichtän; Fälle 

















Eclampsia be a 
Delirium tremens . . . 2.220. 
Gehirnerschütterung . . > H 
Chronische tuberkulöse Menangis 
Poliomyelitis anterior . . . . . . j 4 
Tuberkulose des Cerebellum . . . © 1 
Cerebraler Embolismus : 3 


- DD m 


or 


| (bei verschiedenen Unter- 

suchungen desselben Patienten) 
Meningococcus Meningitis!). ' 
Meningismus . . 2. 22.2.0000. 
Hydrocephalus . . 2.22.2200 
Otitische Sepsis . | 


æ U DD 





i 29 Untersuchungen 


1) In einem Spätstadium der Krankheit, als schon Genesung eintrat. 


Tabelle IV. 


Kupfer-Reduktion fehlte bei 














Krankheiten |! Zahl der untersuchten Falle 
POENE EEA A a —_ ee Eee A Er Fe ee Eee 
Purulente (otitische) Meningitis . . ð 
Meningococcus-Meningitis . . . . i 4 
Akute tuberkulöse Meningitis . . . | 4 


138° 13 untersuchte Fälle 


| | 


Neben der direkten Toxität der Infektion kommt bei den Meningitiden, 
zufolge der intra vitam stattfindenden enzymotischen und bakteriellen 
Tätigkeit, eine zur Bildung neuer chemischer Körper führende Gewebs- 
zerstörung vor. Diese der alkaloiden Gruppe angehörenden chemischen 
Körper sind für den menschlischen Organismus sehr giftig und lassen 
ihren schädigenden Einfluss im klinischen Bilde erkennen. 


Von Gumprecht, Brieger und anderen wissen wir, dass ein 
grosser Teil des menschlichen Nervensystems aus sogenannter Myelin- 
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Substanz besteht, deren bestbekannter Typus Lecithin ist. Durch 
Degeneration des Nervengewebes zerfällt Lecithin in seine Komponenten: 
Cholin und Phosphorsäure-Ester. Im Laboratorium lässt sich Lecithin 
in Fettsäuren, Phosphorsäure-Ester und Cholin zerlegen. Cholin ist 
ebenfalls erhältlich, wenn Lecithin unter dem Einfluss von Enzymen 
mittels Fettsäure-Radikals zerlegt wird. Die putrefaktive Eigenschaft 
der Bakterien spaltet ebenfalls von Lecithin Phosphorsäure - Ester und 
Cholin ab. Dieser Zersetzungsprozess verkörpert das vorletzte Abspaltungs- 
produkt von Lecithin; die letzten Produkte sind Methylamin, Ammonia, 
Karbon-Dioxyd und Grubengas (Hasebrock). 

Cholin ist eine giftige Base, die unter bakteriellem Einfluss in 
eine noch giftigere Neurin genannte verwandelt wird (Brieger). 

In der Cerebrospinalflüssigkeit und dem Blute von Hunden, bei 
denen länger andauernde Gehirnanämie experimentell erzeugt worden 
war, fanden sich grössere Mengen von Cholin .vor, als den Kontroll- 
versuchen entsprachen. Gumprecht, Gulewitch, Halliburton, 
Mott und andere zeigten, dass in einer ganz normalen Cerebrospinal- 
flüssigkeit nur eine ganz geringe Spur von Cholin anwesend ist. Wie 
im Laboratorium der Zerfall des Lecithins zuerst Cholin und schliesslich, 
nach Zerstörung dieser Base, die Ammonia-Grubengas-Gruppe ergibt, so 
spaltet in ähnlicher Weise bei Meningitiden im menschlichen Körper das 
Lecithin Cholin ab; dadurch dass das das letztere in die Zirkulation 
gelangt, kommen seine Einwirkungen auf dem Gesamtorganismus zustande. 
Irgendwo im Blute, ehe die Stoffwechselprodukte des venösen Blutes 
durch die Nieren ausgeschieden werden, findet eine weitere und letzte 
Abspaltung statt; deshalb konnte Verf. trotz gründlicher Untersuchung, 
Cholin nicht im Urin der betreffenden Patienten nachweisen. . 

Wie aus Tabelle V ersichtlich ist, stimmen die Erfahrungen des 
Verfassers mit deneu von Halliburton, Mott und Donath völlig 
überein; er fand, dass die deutlichste Cholinreaktion in der Cerebro- 
spinalflüssigkeit von Meningitiden auftrat und dass bei Untersuchungen 
von Fällen von epidemischer Cerebrospinalmeningitis und anderen Typen 
dieser Erkrankung, z. B. bei purulenter otitischer Meningitis, das Resultat 
das gleiche war. Bei den klinisch eine geringere Allgemeinerkrankung 
zeigenden Fällen waren geringere Mengen von Cholin nachweisbar. 
Schliesslich muss noch bemerkt werden, dass nichtmeningitische Fälle 
mit meningealen Symptomen — irritative und giftige Einwirkungen — 
Cholin in Mengen aufwiesen, die den normalen Minimalbetrag — wie 
wir ihn nennen möchten — überstiegen., 
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Tabelle V. 


Choline-Nachweis. 

















Zahl der de) Choline ne war vorhanden 
Diagnose. „ unter- ae | in 

5 f suchten , reichlich ` mälsig ‚normalen 

ze 2 - Ä Fä N En aan Spuren 

Meningococcus-Meningitis . 5 2 | 3 — 
Tuberkulöse Meningitis . i ð 4 | 1 — 
Purulente (otitische) Meningitis . 3 3 —- — 
Meningismus . . en An a 1 — | — 1 
Cerebrospinal- nano $ Ä 1 — | — 1 
Poliomyelitis anterior | 2 1 1 — 
Poliomyelitis anterior (Spätstadium) ' 1 a le a 1 
Tumor cerebelli (T. b. c.) . | l — | — 1 
Cerebraler Embolismus . | 4 — | 1 3 
AmauroticFamilien- ‚Idiotenhaftigkeit , 1 =- j o 1 
Summe | 24 10 | 6 8 





Schliesslich findet sich unter den letzten Abspaltungsprodukten des 
Lecithins ein neutrales Fett, das in tödlichen Fällen von Meningitis 
stets in Mengen von über 1°/, auftrat. Soweit Verfasser unterrichtet ist, 
wurde bisher noch kein Versuch gemacht, den Prozentsatz neutralen 
Fettes bei Erkrankungen mit meningealen Symptomen in der Cerebro- 
spinalflüssigkeit zu bestimmen oder die Bedeutung dieses Auftretens von 
Fett im Zusammenhang mit der Degeneration von Lecithin in den 
Gebirngeweben zu betonen. 


Die obigen Bemerkungen können dahin zusammengefasst werden, 
dass bei Meningitis durch bakterielle Tätigkeit und die vorher be- 
sprochenen Faktoren eine molekulare Zersetzung des Lecithins edes 
Nervengewebes stattfindet, die in dem Auftreten von Cholin in der 
Cerebrospinalflüssigkeit — und zwar in grösseren Mengen als dem 
sogenannten normalen Minimalbetrag entspricht — ihren Ausdruck 
findet. Genaue Untersuchungen dieses Alkaloidkörpers veranlassen die 
Annahme, dass er derjenige Faktor ist, der im klinischen Bilde die 
«Vergiftungserscheinungen» hervorruft. Weiterhin ist eine erhöhte 
Cholinmenge in der Cerebrospinalflüssigkeit der Meningitiden nicht so 
sehr das Resultat einer groben Zerstörung des Lecithinanteiles der 
grauen Gehirnmasse, als vielmehr ein weiterer Beweis für das Vorhanden- 
sein einer Zirkulationsstauung der Cerebrospinalflüssigkeit, die infolge 
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der unterbrochenen Ausscheidung eine Anhäufung von Zerfailsprodukten 
der Zellen nach sich zieht. Dies ist aus der schnellen Cholinverringerung 
und der Abwesenheit oder dem Verschwinden der toxischen Erscheinungen 
in der Genesungsperiode des Patienten ersichtlich. Fernerhin ist durch 
den Nachweis von neutralem Fett — bei tödlichen Fällen — in einem 
höheren Prozentsatze als 1°/, der allererste Nachweis für das Vorhanden- 
sein der letzten Zerfallsprodukte des Lecithins gegeben. 


Tabelle VI. 





Normale Flüssigkeit. . . . . . « 2 Fälle: Spuren fehlen. 

Delirium tremens. . . . ... 12 Fälle: Verschiedene Mengen 0,79/o, 
0,3% 0,5%, 0,12%. 0.500. 0,19/o 
0,40;0, 0,700, 0,3 Olin 0,3 0o 0,50%). 


Gehirnerschütterung. . . . . . negativ. 

Schädelbruch . . . . 2.2... 0,909 o. 

Eclampsia . . 2. 2 2 2 200. 0,20/n. 

Akute Poliomyelitis (Anterior) . . 2 Fälle: Bei einem sofort nach Beginn 


3,90/, später nach verklingendem 
meningealen Symptome 0,30%, die 
anderen Fälle 0,99 .. 

Chronischer Hydrocephalus . . . 3 Fälle: 0.20i,, 0,6, Spuren.- 

Tumor (Tuberkulose) des Cerebellum 0,10‘, Spuren. 

Amaurotic Familien-Idiotenhaftigkeit 3%. 

Cerebraler Embolismus. . . . . 1 Fall: Drei Untersuchungen auf der 
Höhe der wmeningealen Symptome, 
zweimal negativ: gerade nachdem die 
Symptome verschwanden 0,900. 


Tuberkulöse Meningitis . . . . 6 Fälle: 0.10’. negativ, 0,6°/% 0,1 Jo. 
0,7009. 0,1910. 

Meningococcus-Meningitis. . . . 2 Fälle: In einem mit sehr deutlichen 
Symptomen 3,90%, der andere 0,30/, 

Purülente (otitische) Meningitis . 4 Fälle: Solche mit überwiegenden 


Druck-Symptomen 2,40/,, die anderen 
mit grosser Prostration aber ohne 
deutliche Druck-Symptome 0,60/o, einer 
zeigte Spuren. 
Die oben besprochenen Fragen betreffen jene Gewebsreaktionen, 
deren Nachweis in der Cerebrospinalflässigkeit wertvolle frühdiagnostische 
Hilfsmittel bedeuten. 


Weitere Belehrung können wir aus der genauen Untersuchung der 
zentrifugierten Cerebrospinalflüssigkeit auf zelluläre Bestandteile schöpfen. 
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Die Anwesenheit von mehr als 8 Zellen in einem Kubikzentimeter ist 
ein bedeutsamer Hinweis auf meningeale Entzündung. Der Nachweis 
einer bemerkenswerten Menge von Eiweiss und ein Überschuss an 
Globulin ist ebenfalls von diagnostischer Bedeutung. Schliesslich bestätigt 
der Nachweis von Kalisalzen und der nach Meyerhofers Methode 
zu bestimmende sogenannte «meningeale Index» den durch die obigen 
Tatsachen gelieferten Nachweis einer vorhandenen oder nicht bestehenden 
meningealen Infektion. Die Untersuchung der spezifischen Gravidität 
hat nach des Verfassers Erfahrungen keinen diagnostischen Wert. 

Wir können die Erörterung der bei Meningitiden nachgewiesenen 
Gewebsreaktionen nicht beschliessen, ohne auf den durch klinische 
Studien, Obduktionsberichte und kritische Literatursichtung erhärteten 
Beweis hinzudeuten, dass Meningitis ihrer Natur nach eine 
fortschreitende Krankheit ist. Der sogenannte seröse 
Typus stellt bloss das Anfangsstadium dar. In vielen 
berichteten Fällen konnte der Fortschritt der Erkrankung durch wieder- 
holte Lumbal- oder Ventrikularpunktion sofort gehemmt werden, falls 
gleichzeitig der primäre Herd im Ohre ausgeschaltet wurde. Bei un- 
gehindertem Fortschritt der Erkrankung würde wohl schliesslich eine 
eitrige Meningitis das klinische Bild beherrscht haben. In dem soge- 
nannten foudroyanten Typus der otitischen eitrigen Meningitis ist der 
Verlauf der Krankheit ein so rascher, dass der Tod durch Ausschaltung 
der vitalen Zentren erfolgt, ehe die Läsion genügend Zeit hatte, jene 
charakteristischen Zeichen der Eiterung zu entwickeln, die wir an den 
langsamer verlaufenden Fällen bei der Obduktion vorfinden. 


Schlussfolgerungen. 

Aus dem Studium der in dieser Arbeit behandelten, mit einander 
verwobenen Probleme ergibt sich, dass die dem klinischen Bilde zu 
Grunde liegenden Tatsachen in allen sogenannten Typen von Meningitis 
die gleichen sind. Die durch die Spezifizität der Mikroben hervor- 
gerufenen Unterschiede spielen bei dieser Auffassung der Meningitiden 
keine Rolle. : 

Infolge der Erkrankung der Flüssigkeiten und Gewebe des Zentral- 
nervensystems werden die in der Cerebrospinalflüssigkeit vorhandenen 
Karbohydrate aufgebraucht, was aus deren nachweisslichem Fehlen in 
der Flüssigkeit hervorgeht. Das Verschwinden des Kupfer reduzierenden 
Körpers — von den langsam sich entwickelnden Fällen tuberkulöser 
meningealer Infektion abgesehen — ist wahrscheinlich der früheste 
Hinweis auf die Tätigkeit von Bakterien im Zentralnervensystem. Hier 
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haben wir also in Fällen, die auf meningeale Infektion verdächtig sind, 
ein diagnostisches Hilfsmittel, durch welches wir deutlich Meningitis 
von allen anderen Erkrankungen unterscheiden können, deren klinisches 
Bild den Meningen gewöhnlich zugeschriebene Symptome aufweist, wie 
dies z. B. bei den meningealen Symptomen von Pneumonie, Typhus etc. 
der Fall ist. 

Die Ursache zu dem Anstoss des oben erwähnten Circulus vitiosus 
ist jedoch noch nicht erforscht. Wir haben in dem beschränkten Raume 
der Schädelkapsel einen Kampf zwischen vermehrter Cerebrospinal- 
flüssigkeit und Ödem des Gehirns und der meningealen Gewebe; beide 
Faktoren komprimieren die Blut- und Nahrungszufuhr des Gebirnes 
und begünstigen so eine Verstärkung des Ödems. Diese Vorgänge 
lassen auf eine Veränderung in der Zusammensetzung der Cerebrospinal- 
flüssigkeit schliessen, die ihrerseits die Spannung der Flüssigkeit und 
dadurch ihre Durchgänglichkeit durch die Zellmembran der Pacchioni- 
schen Körper ungünstig beeinflusst; auf diese Weise kommt eine 
Zirkulationsstauung zustande, die wahrscheinlich der erste meningitische 
Symptome erzeugende Faktor ist. 

Die Zirkulationsbehinderung der Cerebrospinalflüssigkeit und die 
Kompression des arteriellen Blutzuflusses verursacht eine Anämie, die 
schliesslich zu Symptomen erhöhten interkraniellen Druckes führt. Wenn 
die intrakranielle Druckerhöhung eine gewisse Grenze überschritten hat, 
beginnen die vitalen Zentra in der Medulla oblongata «einen Kampf 
ums Dasein», der an den bedeutsamen Symptomen erkenntlich ist, die 
auf das vasomotorische, respiratorische und Vaguszentrum hinweisen. 
Unterdessen kam durch dieselben Faktoren eine Acidität der Gewebe 
zustande, die in der Cerebrospinalflüssigkeit durch den Nachweis eines 
verschiedenen Grades von Acidität und wechselnder Mengen von Milch- 
säure ihren Ausdruck findet. | 

Der Stoffwechsel der beteiligten zellulären Gewebselemente wird 
gleichzeitig in einem solchen Mafse behindert, dass ihr Hauptbestandteil 
eine Degeneration erleidet, der zufolge die, durch das Cholin charak- 
terisierte, alkaloide Giftgruppe sich in der Cerebrospinalflüssigkeit an- 
sammelt; dadurch kommt neben den schädlichen Produkten der bak- 
teriellen Tätigkeit ein direktes Nervengift zur Geltung, dessen Wirken 
an den toxischen Symptomen und der allgemeinen Prostration des ge- 
gebenen Falles erkenntlich ist. Später finden sich, als fernerer Beweis 
für die Zerstörung der Elemente des Nervengewebes, weitere Zerfalls- 
produkte in der Form von neutralem Fette vor. 
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Als Resultat unserer Untersuchungen können wir daher den Beweis 
als erbracht betrachten, dass die meningitischen Symptome in 
zwei allgemeine Gruppen zerfallen: 

1. solche, die auf erhöhten intrakraniellen Druck 
zurückzuführen sind; 

3, solche, die von dem Wachstum der Bakterien und 
den durch Nervengewebszerstörung in die Cere- 
brospinalflüssigkeit gelangenden Zerfallsprodukten 
abhängig sind. 

Die erste Gruppe ist öfter als die zweite für den Ausgang eines 

gegebenen Falles bestimmend. 


Therapeutische Maisnahmen sind notwendigerweise von beschränktem 
Erfolge begleitet, wenn sie sich nur auf die Behebung von Symptomen 
der zweiten Gruppe beschränken. Deshalb verstehen wir auch die hohe 
Mortalität der Meningitiden trotz der Anwendung spezifischer Sera, Anti- 
toxine, Vaccine und anderer Medikamente, wie Hexamethylenamin etc. 
Hoider wies schon darauf hin, dass das Verschwinden von Cerebro- 
spinalmeningitis nach Lumbalpunktion und gleichzeitiger Anwendung 
spezifischer Sera und Vaccine keineswegs ein Argument zugunsten der 
letzteren therapeutischen Mafsnahmen ist. Oft wird der Wirkung dieser 
Substanzen ein Erfolg zugeschrieben, der höchstwahrscheinlich nur durch 
die Entfernung eines Teiles des entzündlichen Exsudates aus dem Rücken- 
markskanal zustande kam. Diese Annahme wird auch durch die Heilung 
jener Fälle von Meningitis bestätigt, bei denen wiederholte Lumbal- und 
Ventrikularpunktionen allein zum Ziele führten, ohne dass andere 
bakterienhemmende Mittel in Anspruch genommen werden mussten. 
Soweit aus der otologischen Literatur hervorgeht, zeigten nur Fälle rein 
streptokokkischen Ursprunges stets tödlichen Ausgang. 


Die obigen Auseinandersetzungen ergeben die Schlussfolgerung, dass 
die einzige logische Behandlungsweise für diese Erkrankung diejenige 
chirurgische Methode bildet, die uns eine Kontrolle der intrakraniellen 
Druckfaktoren ermöglicht. Haben wir die druckerhöhenden Faktoren 
in unserer Hand, dann werden auch die für die Symptome der zweiten 
Gruppe berechneten Mittel (Sera, Antitoxine und chemische Substanzen} 
erhöhten therapeutischen Wert haben. 

Auf diese Weise würden wir in einem gegebenen Falle allen 
meningitischen Faktoren Rechnung tragen. 
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II. 


(Aus der Kgl. Univ.-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Breslau [Direktor: Prof. Dr. Hinsberg].) 


Kehlkopfkarzinom auf luetischer Basis. 


Von Dr. Paul Ledermann, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Die Beziehungen der Lues zum Karzinom im allgemeinen, zum 
Karzinom der Mundschleimhaut und Zunge im besonderen sind in den 
letzten Jahrzehnten Gegenstand eingehender Beobachtungen gewesen. 
Von dem einen Extrem, dass Lues und Karzinom keinerlei Beziehung 
habe, bis zam gerade entgegengesetzten Standpunkt, dass das Karzinom 
— es handelt sich fast stets um das des Mundes — nur auf 
luetischer Basis entstehe, finden wir alle Meinungen vertreten. Eine 
Zusammenfassung dieses Themas ist 1903 von Römer!) und 1912 
von mir?) gegeben worden. Merkwürdigerweise geht trotz der zahl- 
reichen Literatur dieses Gebietes das Carcinoma laryngis fast leer 
aus. Nur sehr vereinzelt ist es in dieser Hinsicht betrachtet worden. 
Moritz Schmidts?) ausführliches Lehrbuch berichtet darüber nichts. 
In Semons Zentralblatt?) habe ich vier Veröffentlichungen darüber 
gefunden: 

1891/92 Neumann: Beobachtung der Entwickelung dreier Karzi- 
nome des Larynx nach chronischem Katarrh, Laryngitis hypertrophica 
und Leukoplakie. 

1897 Clifford Beale: Epitheliom des Larynux nach, Laryngitis 
luetica. l 

1900 Keimer: Karzinom nach Gumma des Kehlkopfes, 2 Fälle. 

1909: Laryngol. Sektion der Royal Society of Medicine. Davis: 
41 jähriger Mann mit bestimmter syphilitischer Erkrankung des Larynx, 
dabei mikroskopisch festgestelltes Karzinom des rechten Taschenbandes. 

Sendziakĉ) zählt bei Besprechung der ätiologischen Faktoren der 
Karzinome bezw. Sarkome des Larynx die Lues als ein sicheres 
Moment auf. | 





1) Römer, Über Karzinom auf luetischem Boden. Inaug -Diss. Bonn 1903. 

2 Ledermann, Die Bedeutung der Lues für die Entstehung des Karzinoms. 
Inaug.-Diss. Breslau 1913. 

3) Moritz Schmidt, Die Erkrankung der oberen Luftwege. Berlin, 1909. 

4, Semon, Zentralblatt für Laryngologie, Band 1—27. 

6) Sendziak, Die bösartigen Geschwülste des Kelilkopfes.. Wies- 
baden, 1897. 
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Heymanns!) Handbuch gibt nur eine kurze Notiz des Inhalts, 
dass bei der Häufigkeit luetischer Affektionen ihr Vorhandensein bei 
Karzinom des Larynx nur als blosse Koinzidenz zu deuten sei. l 

So dürfte wohl jede dieses Gebiet treffende Mitteilung ein will- 
kommener Beitrag zur Lösung der Frage sein. 

Vier Fälle dieser Art, die teils der Kgl. Univ.-Klinik für Ohren-, 
Nasen- und Kehlkopfkrankheiten, teils der Privatklinik von Herrn Prof. 
Dr. Hinsberg entstammen, stehen mir zur Verfügung. 


Fall I. 


Herr M. K.. Apotheker, 36 Jahre alt. Pat. will nie ernstlich 
krank gewesen sein. Luetische Infektion wird negiert. Ehefrau ge- 
sund, mehrere Fehlgeburten. Seit ca. einem Jahr ist Patient beiser. 
Nach kurzer Besserung seit etwa einem halben Jahr zunehmende Ver- 
schlechterung. in letzter Zeit auch Schluckbeschwerden. 


Status: Grosser, hagerer Mann, blasse Hautfarbe, kachektisches 
Aussehen. Innere Organe ohne besonderen pathologischen Befund. 


Larynx: Grosser Tumor, der die Gegend des rechten Aryknorpels, 
die aryepiglottische Falte und den Sinus piriformis einnimmt, an 
mehreren Stellen ulzeriert.. Der rechte Rand der Epiglottis ist eben- 
falls von einem blumenkohlartigen Tumor eingenommen. Multiple Drüsen- 
schwellungen am Hals. Histologisch: Karzinom; grössere Bezirke mit 
entzündlichen Veränderungen, hier ausgesprochene Endarteritis obliterans. 
Unter Jodkalibehandlung bildet sich die Geschwulst im Larynx sehr stark 
zurück, Schluckbeschwerden nehmen wesentlich ab. Wassermann negativ. 
Es war auch schon von anderer Seite längere Zeit Jodkali gegeben 
worden. Einige Wochen später Wassermann zweifelhaft. 


Die Reaktion des Tumors auf Jodkali, die bei weitem das Mals 
überschritt, mit dem sonst Geschwülste auf antiluetische Behand- 
lung zu reagieren pflegen, ebenso wie der mikroskopische Befund und 
die nach der positiven Seite sich wendende Wassermannsche Re- 
aktion weisen deutlich auf Lues hin. 


Nach dem Standpunkte der Neisserschen Klinik ist der zweifel- 
hafte Ausfall der Wassermannschen Reaktion beim Vorhandensein 
klinischer für Lues sprechender Erscheinungen als positiv anzusehen. - 


Es bandelt sich hier also augenscheinlich um eine Koinzidenz 
luetischer Prozesse mit Karzinom. Pat. entzieht sich dann der weiteren 
Beobachtung. 

Fall II. 


Herr G. S., 49 Jahr. Als Kind will Pat. sehr an Skrophulose 
gelitten baben. Seit dreissig Jahren leidet er an Asthma. Mehrfach 


1) Heymann, Handbuch der Laryngologie usw. 
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Gonorrhoe. Vor vier Jahren zweimal Lungenentzündung. Patient, der 
wegen Lues in der Kgl. Univ.-Hautklinik bereits zweimal Salvarsan er- 
halten hat, wird wegen Heiserkeit der Kgl. Univ.-Klinik für Ohren-, 
Nasen- und Kehlkopfkrankkeiten überwiesen. 


Status: -Grosser, kräftiger Mann in ziemlich gutem Ernährungs- 
zustande. Innere Organe ohne Besonderheiten. 


Larynx: Rechte Kehlkopfpartie normal. Das linke Taschenband 
wird von einem rundlichen, breit aufsitzenden Tumor von glasig grauer 
Farbe eingenommen. Das linke Stimmband ist von dem Tumor völlig 
verdeckt. Probeexzision: Karzinom, Halbseitige Exstirpation. °/, Jahr 
später Exitus an unbekannter. Komplikation (wahrscheinlich Lungen- 
affektion). Rezidive und Drüsenmetastasen nicht vorhanden. 


Fall I. 


Frau G., 50 Jahre alt, wurde nach ihren Angaben 1898 in der 
Kgl. Univ.-Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten wegen 
Wucherungen am Stimmband operiert. Aufzeichnungen darüber sind 
in den Krankengeschichten der Klinik nicht vorhanden. 1910 sucht 
sie wiederum die Poliklinik wegen Heiserkeit auf. 


Status: Mittelgrosse, grazil gebaute Frau, innere Organe ohne Be- 
sonderheiten. Beide Stimmbänder granulierend, normal beweglich. Auf 
dem linken, in der Nähe der vorderen Kommissur, kleines Knötchen, 
das exzidiert wird. Die sehr ängstliche und unverständige Pat. bleibt 
dann längere Zeit aus der Behandlung fort und erscheint erst 
nach mehreren Monaten wieder. Befund wenig verändert. Die 
Wassermannsche Reaktion ist positiv, auch die Anamnese ergibt 
Anbaltspunkte für eine bisher nicht behandelte Lues. Eine Probe- 
exzision, die vorgeschlagen wird, kann erst nach einigen Monaten vor- 
genommen werden, da Pat. sich der geplanten Behandlung -— es war 
Salvarsan vorgeschlagen — und der Beobachtung vollkommen entzieht. 
Als sie dann wieder erscheint, ist am linken Stimmband ein derber, 
böckeriger Tumor vorhanden. Probeexzision: Karzinom. Pat. bleibt 
nun definitiv fort. 


Der Fall ist besonders interessant, weil höchstwahrscheinlich die 
vorher beobachteten Veränderungen der Stimmbänder luetischer Natur 
waren, das Karzinom auf dem Boden des luetischen Infiltrats sich aber 
während unserer Beobachtung entwickelte. 


Fall IV. 


Herr G., 65 Jahr. Vor ca. vierzig Jahren luetische Infektion. 
Pat. litt nach Mitteilung des behandelnden Arztes seit mehreren 
Jahren an rezidivierenden Ulzerationen im Larynx, die unter anti- 
luetischer Behandlung immer wieder ausheilten. Die Folge war aus- 
gedehnte Narbenbildung im Larynx. Seit ca. einem halben Jahr dauernde 
Heiserkeit, zu der sich in letzter Zeit zunehmende Dyspnoe gesellt; 
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deshalb Überweisung durch den Arzt, der erneute luetische Ulzerationen 
annimmt. 


Die Untersuchung ergibt ein ausgedehntes Karzinom des Larynx- 
innern, das durch den Schildknorpel nach aussen durchgebrochen ist und 
die Schilddrüse durchwuchert hat. Wegen hochgradiger Dyspnoe sofortige 
Tracheotomie. Die Ausdehnung des Tumors wie eine schwere Myokar- 
ditis lassen jeden Operationsversuch aussichtslos erscheinen. Pat. er- 
liegt einige Wochen später seinem Leiden. Bei der Autopsie finden 
sich im Larynx neben Karzinommassen deutlich alte, zweifellos luetische 
Narbenstränge. 


Als Analogon möge ein auf luetischer Basis entstandenes Zungen- 
karzinom dienen. 


Fall YV. 


Herr Pfarrer X. Y., 50 Jahr. Nach Mitteilung des Hausarztes 
vor 30 Jahren luetische Infektion; in letzter Zeit wiederholt Ulzera 
an der hinteren Rachenwand, die unter antiluetischer Behandlung aus- 
heilten. 


Zur Zeit der ersten Untersuchung scharf umschriebenes Ulkus an 
der hinteren Pharynxwand. Heilung unter Jod und Hg. 


Zirka ein Vierteljahr später ein ähnliches Ulkus am Zungengrund, 
das ebenfalls unter antiluetischer Behandlung vernarbt. 


Einige Monate später erscheint Pat. wieder mit einem krater- 
förmigen Ulkus an der gleichen Stelle des Zungengrundes. Probeexzision : 
Karzinom. Der Fall ist inoperabel. 


Das Vorhandensein einer Lues bei allen vier Fällen von Carcinoma 
laryngis drängt uns die Vermutung auf, dass Beziehungen zwischen 
beiden Erkrankungen bestehen könnten, derart, dass nicht eine blosse 
Koinzidenz vorliegt, sondern dass eine Erkrankung die andere prädis- 
poniert. Insbesondere wird eine lokale Disposition glaubhaft bei der 
Betrachtung der Fälle 3—5, wo augenscheinlich durch das Bestehen 
chronischer luetischer Prozesse der Boden für die Entstehung des Kar- 
zinoms geebnet ist. Für unser Handeln ergibt sich daraus die Konse- 
quenz, jede luetische Affektion des Mundes und Larynx energisch mit 
allen Mitteln zu behandeln. Bei Rezidivieren derselben aber, oder wenn 
sie trotz energischer Kur nicht vollständig verheilen, durch eine 
sofortige Probeexzision die Vermutung eines sich entwickelnden Kar- 
zinoms zu bestätigen oder zu widerlegen. 
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HI. 


Fall von Corpus alienum oesophagi cum fistula 
oesophago-tracheale. 


Von Dr. med. Schousboe in Odense. 


Folgende Krankengeschichte hat Interesse vor allen Dingen wegen 
ihrer Seltenheit, aber auch, weil dieselbe sehr deutlich illustriert, 
welche Vorteile die direkte Methode in der Diagnose und Behandlung 
krankhafter Zustände in der Speiseröhre und den oberen Luftwegen 
bietet. | 


L. H., Krankenpflegerin, 42 Jahre alt. 18. 2. 1911. Pt. hat 
früher immer eine gute Gesundheit gehabt; eine Schwester ist an 
Tuberkulose gestorben. — Pt. erklärt, dass sie krank zu werden 
begann vor 6—7 Wochen, indem sie »Influenza« bekam. Im Anschluss 
hieran wurde sie leicht heiser und bekam Schluckbeschwerden und 
Schmerzen beim Schlucken. Sie hatte ein Gefühl, als ob das Essen 
sich in der Speiseröhre staute, und oft musste sie dasselbe erbreehen. 
Flüssige Kost kam bisweilen »in die falsche Kehle« und veranlasste 
Husten. Sie ist recht mitgenommen worden und hat 8 Kilo an Gewicht 
verloren. 

Pt. ist mager und sieht recht elend aus. Im untersten Teil des 
Rachens sieht man etwas Schleim, und die Schleimhaut ist injiziert. 
Larynx normal. Weicher Gaumen funktioniert normal. Rhinoskopie 
normal. Stethoskopie normal. 

Man schlägt Pt. Einlegung in die Klinik vor, um nähere Unter- 
suchung der Speiseröhre vornehmen zu können. Pt. schlägt dies ab. 
Danach führt man eine Olivensonde, 4!/,cm im Umfang, dureh die 
Speiseröhre. Die Sonde passiert glatt. Pt. gibt an, etwas Schmerz zu 
fühlen, indem die Olive auf dem. Rückwege den obersten Teil der 
Speiseröhre passiert. 

Sie reist danach heim. Das Expektorat wird auf Tuberkelbazillen 
untersucht mit negativem Resultat. | 

14. 3. Pt. ging es besser in der ersten Zeit, nachdem sie heim- 
gekommen war, sie konnte recht frei schlucken. Vor 8 Tagen bekam 
sie indes Fieber und starke Schmerzen im Halse. Nachdem sie eines 
Tages etwas Eiter heraufgebracht hatte, fühlte sie Linderung, aber das 
Schlucken war immer noch beschwert und schmerzhaft, und namentlich 
rief dasselbe jetzt starken Husten hervor, 

Pt. wird in der Klinik aufgenommen. 15. 3. 38,7—37,5. Pt. 
sieht elend aus, stark abgemagert. Herpesartiger Ausschlag auf der 
Unterlippe. Stethoskopie normal. In Rachen und Kehle sieht man 
nichts wesentlich Abnormes. Urin normal. 
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Ösophagoskopie: Im obersten Teil der Speiseröhre sieht man einen 
Fremdkörper, den man für einen Teil eines Gebisses hält. Derselbe 
wird mit Killians Bohnenzange gefasst, die man gerade bei der Hand 
hat. Er sitzt gut fest, und die Zange gleitet ab. Die Patientin bittet 
weiteren Versuchen enthoben zu werden. 


16. 3. 37,4—37,1. Ösophagoskop wird eingeführt. Der Fremd- 
körper wird mit »Krallenzange« gefasst und durch einen zähen und 
recht kräftigen Zug zusammen mit dem Usophagoskop entfernt. Das 
Stück besteht aus einem Teil der Gaumenplatte eines Gebisses. Die 
Grösse beträgt knapp 2 cm ><4!/, cm und stark gebogen. Das Stück 
sass auf der Hochkante mit der Konkavität gegen das Lumen der 
Speiseröhre. Pt. leugnet, sich irgendwie entsinnen zu können, dass 
dieses Stück ihr verschwunden ist. Beim Nachsehen zeigt sich, dass 
ihr Gebiss sehr defekt ist und der grösste Teil der Gaumenplatte 
fehlt. 


19. 3. 39,3— 37,0. Pt. hat nach der Operation etwas mehr Schluck- 
beschwerden und etwas Übelkeit gehabt. Etwas Husten. Sie kann 
heute mitteilen, dass ihr Gebiss früher entzwei gegangen ist, und dass 
sie damit ging, trotzdem ein kleines Stück der Gaumenplatte fehlte. 
Vor drei Monaten war sie damit beschäftigt, Gardinen aufzuhängen. 
Als sie vom Fenster herabhüpfta, schlugen ihr die Zähne ihm Munde 
zusammen, und das Gebiss flog ihr aus dem Munde heraus. Als sie 
dasselbe aufsammelte, entdeckte sie, dass ein Stück der Gaumenplatte 
fehlte. Sie suchte danach überall in der Stube, aber konnte es nicht 
finden. Es fiel ihr nicht ein, dass sie es verschluckt hatte, und sie 
hat auch nicht später, als sie krank wurde, demselben einen Gedanken 
geschenkt. 


18. 3. 39,6— 36,9. Es ist immer noch einige Schwierigkeit beim 
Schlucken. Dieses ist nicht mehr schmerzhaft, aber sie hat immer 
noch ein Gefühl, als ob sie dass Essen. »in die falsche Kehle« bekommt, 
und muss dann husten. 


19. 3. 37,9—36,8. Hiernach .fieberfrei. 


20. 3. Schluckt besser, jedoch etwas Husten bei flüssiger Kost. 
Gewicht 52 Kilo, ihr normales Gewicht wird auf 64 Kilo angegeben. 


25. 3. Das Schlucken ruft immer noch Husten hervor. 

Ösophagoskopie: Auf der Vorderwand der Speiseröhre, ganz rechts, 
20 cm von der Zahnreihe sieht man eine Perforation so gross wie ein 
Kirschstein, nach der Trachea hineinführend. Bei der Tracheoskopie 
gelingt es nicht, die Perforation zu sehen, da man nur schwierig die 
Hinterwand übersehen kann und die Untersuchung‘ nicht mehr als 
notwendig verlängern will. Stethoskopie normal. Sondenernährung. 


29. 3. Ösophagoskopie: Die Perforation unverändert; man kann 
die Trachealringe durch dieselbe sehen. 

31. 3. Chloroform-Morphinnarkose. Die Trachea wird blossgelegt 
durch einen Schnitt von der Cartilago cricoidea nach dem Manubrium 
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sterni. Der Jsthmus glandulae thyreoideae wird nach doppelter Ligatur 
durchschnitten. Im untersten Winkel der Wunde sieht man links die 
Arteria anonyma pulsieren. Die Trachea wird gespalten. Man sieht 
sofort die Perforation auf der Rückwand der Trachea nach der rechten 
Seite hiraus. Die Perforation ist so gross wie ein Kirschstein und oval 
mit der Längsachse von oben nach unten. Ob die Ränder epithelbe- 
kleidet sind, kann nicht bestimmt konstatiert werden. Etwas Öso- 
phagusschleimhaut bauscht sich in die Perforation auf der rechten 
Seite hinein. 

Es wird darauf eine Längsschnitt durch die Rückwand der Trachea 
durch die Perforation hindurchgelegt. Die Trachealwand wird von der 
Ösophaguswand nach beiden Seiten los präpariert. Dies ist sehr leicht 
links, verursacht aber Schwierigkeit rechts wegen der Lage der 
Perforation. Die Operation wird dadurch erleichtert, dass man eine 
Olivensonde in den Ösophagus hinabführt, wodurch das Feld vorwärts 
gebracht wird. Darauf wird die Wunde im Ösophagus mit 3 Seiten- 
nähten vereinigt, worauf die Inzision in der Hinterwand der Trachea 
mit 6 Katgutnähten vereinigt wird. Es wird eine Trachealkanüle im 
untersten Winkel der Wunde eingelegt, worauf der oberste Teil der 
Wunde in der vorderen Trachealwaud genäht wird, und die Hautwunde 
wird teilweise genäht. Die Operation langwierig. Pt. nicht mitge- 
nommen, 

Nachdem die Patientin zu Bett gebracht worden ist, entdeckt man 
ein recht ausgebreitetes subkutanes Emphysem an den Seitenflächen 
des Halses und hinauf in die Regiones temporales und hinab auf den 
obersten Teil der Brust sich erstreckend. Nahrungsklysmata. 


1. 4. 37,0—37,2. Gestern Abend Morphium 0,01 subkutan und 
hat-gut in der Nacht geschlafen. Etwas Übelkeit und ein paar Mal 
Erbrechen am Morgen. Sie hat viel Durst. Das Emphysem hat sich 
nicht ausgebreitet. Eispillen. 

2. 4. 37,9—37,5. Bekam gestern abend durch Magensonde eine 
Mahlzeit (!/, Liter Milch, 2 Eier, 1 Glas Wein). 

3. 4. 37,7—37,6, 4. 4. 38,4—36,8, 5. 5. 37,9—-36,8, 6. 4. 
38,0—36,9. Danach normale Temperatur. 

8. 4. Die Kanüle wird entfernt, man hört mit Sondenernährung 
auf, und die Patientin erhält Erlaubnis, flüssige Kost zu geniessen, kleine 
Schlücke. 11. 4. Pt. schluckt gut. 14. 4. Gewicht 50!/, Kilo. 
18. 4. Pt. meint, dass während des Genusses von flüssiger Nahrung 
ein wenig »in die falsche Kehle« geht. 


20. 4. Ösophagoskopie: Es wird keine grössere Perforation gesehen, 
aber man sieht einen Seidenfaden, und längs desselben quillt während des 
Hustens ein wenig Luft aus und bildet Schleimblasen. Sondenernährung. 

4.5. Bisweilen leichte Temperaturerhöhung. Die Sondenernährung 
gelingt nicht gut. Sie bekommt oft Erbrechen. Man lässt sie halb- 
flüssige Kost zu sich nehmen, was gut geht. Es ist nur nach ganz 
flüssigen Dingen, dass sie Husten bekommt. Gewicht 51 Kilo. 
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11. 5. Unverändert. Chloroformnarkose. 


Nach Spaltung der Trachea sieht man auf deren Rückwand eine 
Narbe, entsprechend der früheren Operationswunde und der Perforation. 
Am untersten Ende der Narbe sieht man eine sehr feine Fistel, die 
so eng ist, dass selbst eine sehr feine Sonde nicht eingeführt werden 
kann. Die Fistel wird mit Galvanokaustik behandelt. Trachealkanüle, 

17.5. Wenn Pt. Milch trinkt, sieht man einen ganz unbedeuten- 
den Tropfen Milch durch eine sehr feine Fistel etwas oberhalb der 
ersteren quellen. Galvanokaustik. 

25. 6. Bisweilen ganz leichte Temperatursteigerungen. Die Fistel 
ist ein paarmal mit Galvanokaustik behandelt worden. Sie isst und 
trinkt alles, bekommt aber zuweilen etwas Husten nach flüssigen Dingen. 
Gewicht 52!/, Kilo. Wird entlassen. 

26. 8. Befindet sich wohl. Gewicht 53 Kilo. Ein unbedeutendes 
bischen Milch kann man noch die Fistel passieren sehen, wenn sie 
schluckt. Galvanokaustik. 

31. 10. Hat als Krankenpflegerin die letzten 2 Monate gearbeitet, 
aber hat etwas an Gewicht verloren. Hat ein paarmal kurze Zeit 
etwas Husten und leichte Temperatursteigerung gehabt. Stethoskopie 
normal. Die kleine Fistel wird mit einem besonders konstruierten 
sehr feinen Galvanokauter behandelt, der in die Fistel eingeführt wird, 
bevor er zum Glühen gebracht wird. 

15. 11. Die Fistel ist jetzt geschlossen. Die Kanüle wird entfernt. 

6. 12. Gibt an, dass sie zuweilen mehrere Tage alles ohne Be- 
schwerde schlucken kann, während sie zu anderen Zeiten das Gefühl 
hat, als ob etwas »in die falsche Kehle geht«. Tracheotomiewunde geheilt. 

20. 2. 1912. Gewicht 55 Kilo. 

2. 4. Etwas Beschwerde beim Schlucken, besonders von flüssigen 
Sachen. Gewicht 58 Kilo. Zuweilen leichte Temperatursteigerung am 
Abend (bis 38°). Die Stethoskopie normal. 

24. 10. Besorgt ihre Arbeit als Krankenpflegerin, teilt aber mit, 
dass sie immer noch das Gefühl hat, als ob flüssige Sachen bisweilen 
»in die falsche Kehle«x gehen. Mitunter ganz leichte Temperatur- 
steigerung. 


Epikrise: Eine Fistula oesophago-trachealis als Folge eines 
Fremdkörpers in der Speiseröhre ist eine Seltenheit, und allein aus 
diesem Grunde hat die Krankengeschichte Interesse. Wohl ebensoviel 
Interesse — jedenfalls praktisch gesehen — hat der Fall als Illustration 
für die Vorteile der direkten Methode, 


Vor Einführung der direkten Methode in die praktische Medizin 
hatte man folgende Hilfsmittel zur Diagnose von Fremdkörpern in der 
Speiseröhre: Anamnese, Sondenuntersuchung und Röntgenuntersuchung. 


28 Schousboe: Fall von Corpus alienum oesophagi etc. 


Im vorliegenden Fall versagte die Anamnese und Sondenuntersuchung, 
und ich zweifle nicht daran, dass auch die Röntgenuntersuchung ein 
negatives Resultat gegeben haben würde. Die direkte Ösophagoskopie 
gab schnell und leicht eine sichere Diagnose und ermöglichte zugleich 
eine wirksame Behandlung. 

Nach Entfernung des Fremdkörpers zeigte es sich, dass die Patientin 
nicht geheilt war, und die Symptome deuteten auf eine Perforation 
nach den Luftwegen, welche nach der Anamnese zu urteilen wahrschein- 
lich kurz vor ihrer Einlegung in die Klinik stattgefunden hat. Auch 
hier bot die direkte Methode unschätzbare Dienste teils durch sichere 
Feststellung der Diagnose und teils durch darauf folgende Bestimmung 
von Grösse und Sitz der Perforation, Aufklärungen, die von grösster 
Bedeutung sind, wenn man die Möglichkeit eines operativen Eingriffs 
erwägen muss. Eine Operation, die bezweckte, die Fistel zwischen 
Speiseröhre und Luftröhre zu schliessen, war sicher notwendig, wenn 
nicht die Patientin sehr schnell an einem Lungenleiden sterben sollte. 
Da die Perforation so tief gelegen war — 20cm von der Zahnreihe 
bei einem Weib unter Mittelgrösse —, so war es nur möglich dieselbe 
zu erreichen dadurch, dass man durch die Trachea ging. Das durch 
die Behandlung erreichte Resultat ist nicht vollständig befriedigend, 
aber die Patientin führt doch ein erträgliches Dasein und ist arbeits- 
fähig. 
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IV. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-Nasen-Halskranke 
in Giessen [Direktor: Professor Dr. v. Eicken].) 


Über Rachenmandeltuberkulose bei Erwachsenen. 


Von Dr. Alfred Brüggemann, 
Assistent der Klinik. 

Die Tuberkulose des Rachens und speziell der Rachenmandel ist 
im Verhältnis zu den sonstigen Erkrankungen dieser Gegend kein 
häufiger Befund. In seinem Lehrbuch gibt Chiari, ohne irgend welche 
nähere Altersangaben zu machen, an, dass unter 2410 Patienten, die 
an Hals-Nasenkrankheiten litten, nur 12 Fälle sich fanden mit Rachen- 
und Zungentuberkulose und ebensoviel Fälle mit Gaumenmandeltuber- 
kulose. Die Rachen- bezw. Gaumenmandeln erkranken noch relativ 
am häufigsten im Kindesalter an Tuberkulose, wo hypertrophische Gaumen- 
und Rachentonsillen dann meist die sogenannte latente Form der 
Tuberkulose zeigen. Bei Erwachsenen findet sich Tuberkulose der 
Rechenmandel und des Naso-Pharynx zuweilen bei hochgradigen 
Phthisikern infolge sekundärer Infektion, ist aber sonst ein seltener 
Befund. 

So hat mein Chef Herr Professor von Eicken in der Freiburger 
Hals-Nasenklinik in vielen Jahren bei einem Material von ca. 2000 
Patienten nur einen Fall von isolierter Tuberkulose des Nasenrachen- 
raumes bei einem Erwachsenen gesehen und in der Baseler Klinik in 
zwei Jahren bei einem etwa doppelt so grossen Material keinen einzigen 
derartigen Fall beobachtet. Es ist für uns darum um so auffallender 
gewesen, dass wir in Giessen in kurzer Zeit innerhalb eines Jahres drei 
Fälle von Rachenmandeltuberkulose bei Erwachsenen fanden, deren Be- 
schwerden und äusserer Habitus durchaus sonst nicht für Tuberkulose 
sprachen, und bei denen die Veränderungen an der Rachenmandel das 
erste nachweisbare Symptom einer tuberkulösen Erkrankung waren. Wir 
halten es darum für angezeigt auf diese Fälle, die auch in ihrem 
klinischen Verhalten manches Interessante zeigten, hier aufmerksam zu 
machen. 

Ich will gleich hervorheben, dass von diesen drei Patienten zwei 
auch bei genauester Untersuchung, in einem Fall sogar durch die 
Sektion bestätigt, keine tuberkulöse Erkrankung anderer Organe zeigten; 
bei dem dritten Fall fand sich nach dem Auftreten der Rachenmandel- 
tuberkulose eine geringe tuberkulöse Larynxaftektion und Lungenspitzen- 
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infiltration, die der Patientin jedoch kaum Beschwerden machten und 
erst bei häufiger genauer Untersuchung entdeckt wurden. Bei diesem 
Fall ist wohl eine sekundäre Infektion der Rachenmandel bei anfänglich 
latent gewesener Lungentuberkulose das wahrscheinliche. Die beiden 
ersten Fälle müssen wir aber als primäre oder wenigstens als klinisch- 
primäre Rachenmandeltuberkulose bezeichnen. 

Primäre Tuberkulose der Rachenmandel bei Erwachsenen ist 
sehr selten. Lewin!), dem wir eingehende Studien über die Rachen- 
mandelkuberkulose verdanken, hält das Vorkommen einer primären 
Tuberkulose der Rachenmandel theoretisch für möglich, nach seinen 
Untersuchungen fand er sie jedoch nur sekundär bei Lungenphthise. 
Seine zahlreichen Untersuchungen bei nichttuberkulösen Leichen ergaben 
nie tuberkulöse Veränderungen der Rachenmandel, dagegen bestand bei 
25 Lungenphthisikern sekundäre Rachenmandeltuberkulose in 28°/, der 
Fälle. Auch Brieger ist der Meinung, dass die Zahl der Fälle mit 
primärer Rachenmandeltuberkulose erheblich zusammenschrumpft, wenn 
die Lnngen stets genau untersucht und die Fälle längere Zeit beob- 
achtet würden. Ein grosser Teil dieser Raritäten, meint er, entpuppt 
sich bei genauerem Zusehen als gewöhnliche sekundäre Rachenmandel- 
tuberkulose bei latent gewesener Lungentuberkulose. 

Es ist der Nachteil vieler klinischer Untersuchungsmethoden und 
besonders unserer Lungenuntersuchungen, dass wir bei negativem Befund 
nicht mit Bestimmtheit sagen können, das betreffende Organ ist sicher 
gesund. Wir können nur, wenn wir die Lungen eines Patienten häufiger 
aufs genaueste untersuchen, dabei nie etwas suspektes finden, den 
Patienten längere Zeit beobachten, ohne auch nur die geringsten 
Zeichen für eine bestehende Lungentuberkulose zu finden, sagen, die 
Lungen sind frei von katarrbalischen Erscheinungen oder von einer 
ausgedehnteren Verdichtung des Lungengewebes. Ich sage absichtlich 
ausgedehntere Verdichtung des Lungengewebes, denn z. B. ein 
kleiner verkalkter tuberkulöser Herd, wie er sich so häufig in den 
Lungen Erwachsener findet, kann natürlich, da er keine Symptome 
macht, nicht immer diagnostiziert werden, spielt .allerdings in dem 
Zustand auch für die Übertragung der Tuberkulose auf die Rachen- 
mandel kaum eine Rolle. 





1) Literaturangaben finden sich in folgenden Arbeiten: Lewin, Arch. 
f. Laryng. Bd. 9. Sobernheim u. Blitz, Arch. f. Laryngol. Bd. 25. 
Pluder u. Fischer, Arch. f. Laryngol. Bd. 4. Lachmann, Inaug.-Diss- 
Leipzig 1908, sowie im Zentralbl. f. Laryngol. 
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Es. ist deshalb die grösste Vorsicht am Platze, wenn man bei 
einem erwachsenen Patienten eine Tuberkulose der Rachenmandel findet, 
diese als primäre Erkrankung und damit als Rarität hinzustellen, wo 
so leicht eine tuberkulöse Erkrankung der Lungen übersehen werden 
kann und bei bestehender Lungentuberkulose die Rachenmandeltuber- 
kulose nichts abnorm seltenes ist. 

Wir haben deshalb unsere beiden ersten Fälle nur als klinisch- 
primäre Rachenmandeltuberkulose bezeichnet. Der eine von ihnen ist zwar 
im hiesigen pathologischen Institut seziert worden, da wir aber leider 
bei der Sektion nicht zugegen waren und es unterlassen ist, mit 
Rücksicht auf die Rachenmandeltuberkulose auf. das genaueste nach 
tuberkulösen Herden in Drüsen etc. zu fahnden, möchten wir vor- 
sichtiger Weise auch diesen Fall nur zu den klinisch- primären 
Rachenmandeltuberkulosen rechnen. Es ist ja möglich, dass in beiden 
Fällen tatsächlich noch ein latenter klinisch nicht nachzuweisender und 
in dem einen Fall auch bei der Sektion nicht gesehener kleiner tuber- 
kulöser Herd im Körper besteht, von dem aus die Rachenmandeltuber- 
kulose vielleicht ausgegangen ist. 

Bevor ich auf die Besprechung meiner Fälle näher eingehe, möchte 
ich einige Erörterungen über die Tuberkulose der Rachenmandel im 
allgemeinen vorausschicken, 

Es ist bekannt, dass man lange Zeit — einige Autoren tun es 
heute noch — der Rachenmandel eine grosse Bedeutung für die tuber- 
kulöse Infektion des Körpers zusprach. l 

Als Trautmann zuerst darauf hinwies, dass die Rachenmandel- 
hyperplasie bei Kindern nach seiner Ansicht so gut wie immer durch 
das Eindringen des Tuberkelbazillus in das Mandelgewebe verursacht 
würde, folgten bald eine Reihe von Arbeiten, welche zeigten, dass an- 
scheinend in der Tat das Gaumen- und Rachenmandelgewebe sehr häufig 
tuberkulöse Veränderungen zeigte, die bei den hyperplastischen Mandeln 
makroskopisch meist gar nicht zu erkennen waren, mikroskopisch aber 
sich als Tuberkelbildungen erwiesen. Man sprach deshalb von latenter- 
Tuberkulose der hypertrophischen Gaumen- und Rachentonsillen. 

Diese Ansicht Trautmanns stand in direktem Gegensatz zu der 
früher herrschenden Lehre Virchows, der die Tonsillen für Tuber- 
kulose in gewissem Sinne immun hielt. So sagte er in seinem Buch. 
über Geschwälste: »Worin es begründet. liegt, dass Tuberkulose der 
Tonsillen und der Zungenbalgdrüsen nicht beobachtet worden ist, vermag 
ich nicht zu sagen; möglicherweise ist es nur ein Mangel an Unter- 
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suchung. Indes, wenn sie auch gefunden werden sollte, so müsste sie 
doch so selten sein, dass eine Art von Immunität für diese Organe in 
Anspruch genommen werden kann.« 


Die häufigen Befunde von Tonsillentuberkulose, die, nachdem man 
einmal darauf aufmerksam gemacht war, stetig zunahmen, führten dazu, 
dass einige Autoren (Beckmann, Aufrecht, Rumpf u. a.) die 
Rachen- resp. Gaumenmandeln als wichtige Eintrittspforte der Tuberkel- 
bazillen in den Körper ansehen. Von hier aus sollen die Bazillen in 
die Lymphwege, dann in die Blutbahn und zuletzt zu den Organen, 
z. B. den Lungen gelangen. Ohne auf die Frage näher einzugehen, 
möchte ich hier nur sagen, dass wir uns dieser Ansicht nicht an- 
schliessen können, vielmehr mit Lubarsch, Beitzke u. a. zu der 
Annahme neigen, dass die Tonsillen kaum als wichtige Eintrittspforte 
für die Tuberkelbazillen in Betracht kommen. 


Richtig ist, dass hypertrophische Gaumen- resp. Rachentonsillen nicht 
gerade selten latente Tuberkulose zeigen, doch ist die Zahl erheblich 
geringer, als man früher annahm. Untersuchungen von Wex, Lewin, 
Brieger u.a. ergaben 3,5°/, bis 5°/, Tuberkulose bei hypertrophischen 
Gaumen- resp. Rachenmandeln. Wir fanden unter 186 Fällen nur drei 
mit sicher tuberkulösen Veränderungen — 1,6°/,. In neuerer Zeit hat 
man sogar vorgeschlagen, diese latente Tuberkulose der hypertrophischen 
Tonsillen von der Tuberkulose der Tonsillen bei Erwachsenen abzutrennen 
und nicht als gleichwertig zusammmenzustellen. (Tyril). 


Wenn wir absehen von der sekundären Rachenmandeltuberkulose 
bei Lungenphthise, auf die ich noch zurückkommen werde, so scheint 
tatsächlich auch heute noch Virchow recht zu haben, wenn er eine 
Art Immunität oder doch einen gewissen Schutz der Tonsillen gegen 
Tuberkulose annimmt. Dieser Schutz der Rachen- und Gaumentonsille 
beim Erwachsenen gegen Tuberkulose fällt besonders auf, wenn man 
die Infektionsmöglichkeiten dieser Organe ins Auge fasst. 


In erster Linie kommt für die Infektion der Rachentonsille die 
Inspirationsluft in Betracht; sie trifft durch die Nase direkt auf 
die Rachenmandel und ändert hier ihre Richtung, sodass in den 
Wulstungen und Krypten der Rachentonsille leicht Staubpartikel oder 
Mikroorganismen liegen bleiben können. Es kommt noch hinzu, dass 
wenn einmal Fremdkörper oder Bazillen auf die Rachentonsille gefallen 
sind, deren Beseitigung eine gewisse Schwierigkeit macht, da die 
Flimmerbewegung im Nasenrachenraum, die zur Nase hingeht, der 
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Schwerkraft der Fremdkörper bezw. Mikroorganismen und dem inspira- 
torischen Luftstrom direkt entgegen wirkt. 

Nun wird ja allerdings ein grosser Teil der Fremdkörper und 
Mikroorganismen des Inspirationsstromes in der Nase zurückbehalten. 
Aber wie unvollkommen: in dieser Beziehung häufig das Nasenfilter 
wirkt, zeigen sehr anschaulich die Untersuchungen Freudenthals 
in Newyork (zitiert im Lehrbuch von Chiari) Freudenthal unter- 
suchte den Bazillengehalt des Nasenrachenraums bei den Pfleglingen 
des Invalidenbauses von Montefiore in Newyork, unter denen sich auch 
viele Phthisiker fanden. Es zeigte sich, dass der Nasenrachenraum 
ausser bei vielen Phthisikern bei 81 Nichttuberkulösen, die aber mit 
den Pbthisikern zusammengelebt hatten, 9 mal Tuberkelbazillen enthielt 
und einmal bei einem derartigen Fall ohne Lungentuberkulose ein tuber- 
kulöses Ulkus im Nasenrachenraum bestand. 

So hat neuerdings auch Eisele (unter Liebermeister, Düren, 
Inaug.-Diss. Bonn 1912) säurefeste Stäbchen, die er für Tuberkel- 
bazillen hält, in hypertrophischen Gaumen- resp. Rachentonsillen nach- 
weisen können, ohne dass histologisch Tuberkulose bestand; ähnlich 
wie wir es für die Nase durch Untersuchungen von Strauss wissen, 
der bei 29 gesunden Personen ohne tuberkulöse Veränderungen der 
Nase 9 mal Tuberkelbazillen im Nasenschleim fand. 

Es sind deshalb auch Verimpfungen auf Meerschweinchen mit 
Material, das aus Gaumen- und Rachentonsillen stammt, wie sie die 
Franzosen (Dieulafoy u. A.) häufig gemacht haben, für bestehende 
Tuberkulose dieser Organe ohne weiteres nicht beweisend, da die Ba- 
zillen häufig nur der Oberfläche anhaften, ja selbst im Gewebe liegen 
können, ohne Veränderungen zu erzeugen. 

Wenn man noch bedenkt, wie häufig die Tonsillen, auch die 
Rachentonsille durch Entzündungen oder mechanische Insulte Epithel- 
läsionen erleiden, wodurch die Tuberkelbazillen um so leichter ein- 
dringen könnten, wie leicht gerade das Flimmerepitbel bei Katarrhen 
zu Grunde geht, so muss man eben doch bei dem Tonsillengewebe, 
wenn es so selten primär erkrankt, obwohl es den Tuberkelbazillen 
derart ausgesetzt ist, eine gewisse Schutzkraft gegen die Tuberkulose 
voraussetzen. | 

Auch die latente Tuberkulose bei den hypertrophischen Tonsillen 
spricht nach meiner Meinung in diesem Sinne. Es bleibt eben hier 
die Tuberkulose in dieser latenten Form auf die Tonsillen beschränkt, 
weil das Organ zur Ausbreitung der Tuberkulose garnicht disponiert 
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ist; der Tuberkelbazillus kann in den hypertrophischen Tonsillen über- 
haupt nur unvollkommen zur Entwickelung kommen. Und dass gerade 
die hypertrophischen Tonsillen der Kinder häufiger an Tuberkulose er- 
kranken, ist nach den eben besprochenen Infektionsmöglichkeiten auch 
kein Wunder, summiert sich doch wegen der Grösse der Tonsille die 
Infektionsgefahr um ein bedeutendes. Wenn also unter diesen Umständen 
die Tuberkulose so latent auftritt, spricht das auch für eine gewisse 
Schutzkraft der Tonsillen gegen den Tuberkelbazillus. 

Auf »Fütterungstuberkulose«, die bei den Gaumenmandeln eine 
grosse Rolle spielt, brauche ich nicht einzugehen, sie kommt für die 
Rachenmandel nicht in Betracht. 

Anders liegen natürlich die Verhältnisse, wenn der Körper eines 
Menschen bereits mehr oder weniger tuberkulös erkrankt ist, und die 
Tuberkulose der Rachenmandel eine sekundäre Erkrankung ist. Es 
kommt da besonders die sekundäre Rachenmandeltuberkulose bei be- 
stehender Lungentuberkulose in Frage. Wie schon erwähnt sind die 
Autoren sich darin einig, dass sekundäre Tuberkulose der Rachenmandel 
ebenso wie der Gaumenmandeln bei Phthisikern nicht allzu selten ist. 
So fand Dmochowski bei 64 Phthisikern 21 mal Tuberkulose des 
Nasenrachenraums. E. Fränkel untersuchte 50 Phthisikerleichen 
und fand 10 Fälle mit tuberkulösen Veränderungen am Nasenrachen- 
dach. Strassmann fand unter 21 Fällen 13 mal und Krückmann 
unter 20 Fällen von L,ungentuberkulose 12 mal Tuberkulose der Tonsillen. 

Dass bei bestehender I,ungenphthise die Rachen- und Gaumen- 
mandeln so häufig tuberkulös erkranken, braucht uns nicht zu ver- 
wundern, wenn wir bedenken, dass die Tonsillen fortgesetzt der Infektion 
durch das tuberkulöse Sputum ausgesetzt sind. Das gilt besonders für 
die Gaumenmandeln, aber auch für die Rachenmandeln trifft es zu. 
Allerdings kommt die Rachenmandel nicht wie die Gaumenmandel 
unmittelbar mit dem tuberkulösen .Sputum bei jedem Hustenstoss zu- 
sammen. Der Weg zur Rachenmandel wird durch das Gaumensegel 
verlegt, das sich beim Husten an die hintere Rachenwand andrückt. 
Aber der Verschluss ist nicht derart, dass nicht Sputumtröpfchen immer 
in den Nasenrachenraum gelangen können. Ausser dem lauten Husten 
mit offenem Mund gibt es noch ein Hüsteln oder Räuspern mit ge- 
schlossenem Mund, wobei das Gaumensegel nicht an die Pharynxwand 
gedrückt wird und somit Sputumteilchen direkt an die Rachenmandel 
gelangen können. Auf diese Infektionsmöglichkeit legt Dmochowski 
besonderen Wert, und ich glaube mit Recht. 
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Dass natürlich von einem entfernt liegenden tuberkulösen Herd 
auf dem Blut- oder Lymphwege eine Infektion der Rachenmandel statt- 
finden kann, ist selbstverständlich. Ob retrograde Infektion von tuber- 
kulösen Halslymphdrüsen zur Rachenmandel vorkommt, wie behauptet 
wurde, scheint uns nicht wahrscheinlich. Nicht selten aber kommt 
es zu einer sekundären Tuberkulose der Rachenmandel durch Über- 
greifen des tuberkulösen Prozesses von der Umgebung her, besonders 
bei Nasentuberkulose. 

Wenn ich noch einmal kurz zusammenfassen darf, so haben die 
Erörterungen über die Infektionsmöglichkeiten der Rachenmandel mit 
Tuberkulose folgende Punkte ergeben, auf die bei der Untersuchung 
der Patienten besonders geachtet werden muss, und auf die ich deshalb 
bei meinen zu besprechenden Fällen noch zurückkommen werde. 

1. Besteht ausser der Rachenmandeltuberkulose noch eine tuber- 
kulöse Erkrankung irgend eines Organes, besonders besteht eine tuber- 
kulöse Lungenerkrankung oder nicht. 

2. Ist die Rachenmandel infolge ihrer Grösse einer tuberkulösen 
Infektion besonders ausgesetzt. Sr 

3. Leidet der Patient häufig an Katarrhen des Rachens bezw. des 
Nasenrachens. 

4. Wie verhält sich die Nase in Bezug auf ihre Leistungen als 
Filter der Inspirationsluft. 


5. Finden sich in der Familie oder in der Umgebung des Kranken 
Phthisiker, welche die Ansteckungsgefahr erhöhen. 


Sehen wir jetzt, welche Veränderungen der Tuberkelbazillus an 
der Rachenmandel bedingt, so lassen sich zweckmälsig zwei Formen der 
Rachenmandeltuberkulose unterscheiden: 1. das tuberkulöse Geschwür 
und 2. der tuberkulöse Tumor (Chiari) oder tuberkulöses Granulom 
genannt. Ich sehe jetzt ab von den Veränderungen der hypertrophischen 
Rachenmandeln der Kinder bei latenter Tuberkulose. 

Das tuberkulöse Geschwür der Rachenmandel zeigt alle Charak- 
teristika der tuberkulösen Geschwüre überhaupt, Es ist ein oberfläch- 
licher Substanzverlust mit zackigen, unterminierten. schlaffen Rändern 
und einem schmierig belegten Geschwürsgrund.. In der Umgebung 
finden sich häufig stecknadelkopfgrosse, graugelbliche Tuberkelknötchen. 

Die tuberkulösen Granulome (Tumoren) sind nach Chiari sehr 
selten. Sie stellen höckerige, knollige Verdickungen der Rachenmandel 
vor, ulzerieren auch zuweilen. Goerke meint, dass diese Bildungen 
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einfach dadurch zu erklären sind, dass durch das Eindringen der 
Tuberkelbazillen genau in derselben Weise, wie sonst bei den ent- 
zündungserregenden Faktoren als Reaktion eine Vermehrung und Neu- 
bildung des follikulären Gewebes hervorgerufen wird. Nach unseren 
Erfahrungen beruht aber die Geschwulst neben einer Vermehrung des 
follikulären Gewebes zum grossen Teil auch noch auf ausgedehnter 
tuberkulöser Granulationsbildung. 

Das Aussehen der tuberkulösen Geschwüre und besonders das der 
Granulome ist bei der Untersuchung meist nicht so charakteristisch, 
dass sofort die Diagnose gestellt werden kann. Deshalb soll man nie 
auf eine Probeexzision verzichten. 

Wenn auch nicht häufig primäre Rachenmandeltuberkulose bei Er- 
wachsenen beobachtet ist, so muss ich mir es doch versagen, näher auf 
die Literatur einzugehen; ich will nur anführen, dass Schilling, 
Means, Barstow, Chappel und Crossfield Fälle von primärer 
Rachenmandeltuberkulose beim Erwachsenen beschrieben haben. 


Eigene Fälle: 


1. M. R., 46 J., blühend aussehende, kräftige Landmannsfrau. 
Familienanamnese : Vater leidet an Epilepsie, sonst gesund. Mutter 
an unbekannter Krankheit gestorben. Mann der Patientin leidet auch 
an Epilepsie, im übrigen gesund. Keine Tuberkulose in der Familie. 
Zwei Kinder tot geboren, sonst keine Kinder. Vor 5 Jahren Stirn- 
höhleneiterung, vor einem Jahre Polypen in der Nase, die entfernt 
wurden und nicht rezidivierten. 

Jetzige Erkrankung: Seit fast zwei Jahren bat Patientin zeitweise 
stechende Schmerzen im Rachen und spuckt zuweilen nach Zurück- 
ziehen aus dem Nasenrachenraum schmutzig graugelbe, leicht blutige 
Borken aus. 

Als vor einem Jabr die Patientin zum erstenmal in unsere Klinik 
kam, fand sich ein Ulkus am Rachendach, das auf Grund einer Probe- 
exzision als tuberkulös angesprochen wurde. īm Mai v. J. konnten wir 
bei ihr mit Hilfe des Hopmannschen Velotraktors folgenden Befund 
feststellen : 

Choanen beide frei; am Rachendach an der Stelle der Tonsille 
ein mit schleimig-eitrigem Sekrete belegtes Ulkus mit schlaffen Rändern, 
in der Umgebung stecknadelkopfgrosse graugelbliche Knötchen. Eine 
abermalige Probeexzision ergab tuberkulöses Granulationsgewebe. 

Die Lungen und die übrigen inneren Organe wurden bei mehrfacher 
eingehendster Untersuchung, selbst Röntgendurchleuchtung, stets normal 
gefunden!). Kehlkopf und Ohren sind ebenfalls ohne Besonderheiten, 


1) Die innere Untersuchung wurde von der medizinischen Klinik (Prof. 
Voit) vorgenommen. 
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die Nase ist ziemlich weit, sonst auch ohne pathologischen Befund. 
Die Patientin, die anfangs nicht regelmäfsig zur Behandlung kam, 
wurde zuletzt fleissig mit Milchsäure am Nasenrachendach geätzt, die 
Beschwerden sind danach erheblich geringer geworden und das Ulkus 
ist vollständig ausgeheilt. Die Wassermannsche Reaktion war negativ. 


Epikrise: Es handelt sich hier also um eine 46-jährige Frau 
mit einem tuberkulösen Ulkus am Nasenrachendach, das mindestens 
schon 2 Jahre obne irgendwelche Störung des Allgemeinbefindens bestand. 
Sonst finden sich bei der Patientin keine tuberkulösen Veränderungen, 
speziell die Lungen sind, soweit festzustellen, frei von Tuberkulose. 
Es liegt also klinisch-primäre Rachenmandeltuberkulose 
vor und zwar in der Form des tuberkulösen Ulkus. Wie die Infektion 
bier stattgefunden hat, ist nicht sicher zu sagen. In der Familie be- 
steht keine Tuberkulose. Die Nase ist jedoch ziemlich weit und die 
Patientin hatte früher häufig Katarrhe im Rachen und in der Nase, vor 
fünf Jahren Stirnhöhleneiterung; wie wir sahen, sind das Momente, die 
das Eindringen des Tuberkelbazillus begünstigen. 


2, W. M., 45 J., Bergmann. Familienanamnese: Vater gesund, Mutter 
starb mit 41 Jahren an unbekannter Krankheit. Frau und drei 
Kinder gesund. Keine Tuberkulose in der Familie. Patient war 
früher stets gesund; seit dem letzten Winter Tränenträufeln infolge 
einer starken Conjunctivitis (Diagnose der hiesigen Augenklinik). 
Patient hat in den letzten Monaten, genauere Angaben kann er 
nicht machen, starkes Trockenheitsgefühl im Halse und zeitweise 
schneidende Schmerzen im Rachen. Er spuckt zuweilen trockene 
Borken aus. Patient war von der medizinischen Klinik uns zur Unter- 
suchung zugeschickt. Es bestand bei ihm Verdacht auf Tumor cerebri, 
weil er beiderseits ausgesprochene Stauungspapille hatte. 

Der Befund. den wir erhoben, war folgender: Ohren: Am rechten 
Trommelfell Residuen, links geringe Trommelfelltrübung, sonst normaler 
Befund; Nase: Deviatio septi nach links mit Crista. Kehlkopf normal. 
Postrhinoskorfisch erkennt man am Nasenrachendach in der Gegend der 
Rachenmandel von der Mitte beginnend auf die linke Seite bis zum 
Tuberwulst sich erstreckend "eine blassrote, etwas höckrige, leicht 
ulzerierte Anschwellung. Probeexzisionen, die an verschiedenen Stellen 
gemacht wurden, ergaben tuberkulöse Granulationen in adenoidem 
Gewebe. Innere Organe im übrigen ohne Besonderheiten, spez. konnten 
Lungenveränderungen in der medizinischen Klinik, wo Patient längere 
Zeit zur Beobachtung war, nie nachgewiesen werden. 

Mittlerweile ist der Patient in der hiesigen chirurgischen Klinik, 
wo er wegen seiner Hirndrucksymptome trepaniert wurde, gestorben. 
Die Sektion, bei der wir wie gesagt nicht zugegen waren, sodass der 
Obduzent von unseren Wünschen nichts wusste, ergab ein Sarkom der 
Dura mater, im übrigen aber ausser der Rachenmandeltuberkulose keine 
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Anzeichen für bestehende oder überstandene Tuberkulose anderer 
Organe. Nun ist ja allerdings bei der Sektion nicht besonders nach 
Tuberkulose gesucht worden, sodass es möglich ist, dass ein kleiner 
tuberkulöser Herd z.B. in den Drüsen übersehen wurde. Jedenfalls 
kann man aber wohl behaupten, dass keine tuberkulösen Veränderungen 
bestanden, die klinisch nachgewiesen werden konnten. 

Epikrise: Dieser Fall zeigt also die seltene Form des tuber- 
kulösen Granuloms der Rachenmandel ebenfalls so weit feststellbar als 
primäre Erkrankung. Man könnte ja daran denken, dass vielleicht 
die starke Konjunktivitis, die mit Tränenträufeln cinherging, auf 
Tuberkulose beruhte, und dass dadurch die Rachenmandel sekundär 
erkrankte. Aber erstens waren die Tränenwege — wie sonst oft bei 
Tuberkulose — nicht miterkrankt, und zweitens bestand, wie die Augen- 
klinik uns mitteilte, kein Anlass, die Konjunktivitis als eine tuberkulöse 
anzusehen. Wir glauben deshalb, dass eine Infektion der Rachenmandel 
durch das von der Konjunktiva herstammende Sekret kaum in Frage kommt. 

“ Wie die Infektion bei dem Mann zu Stande kam, welche Umstände 
die Infektion der Rachenmandel begünstigten, ist auch hier ‚schwer fest- 
zustellen. In der Familie besteht keine Tuberkulose. Dass er häufig 
Rachenkatarrhe gehabt hat, kann der Patient nicht sagen, und auch seine 
enge Nase mit der Septumdeviation nach links könnte eher als Schutz 
gegen Tuberkulose dienen. Schilling glaubt, dass diese tuberkulösen 
Granulome der Rachenmandel bei Erwachsenen oft dadurch entstehen, 
dass diese Leute als Kinder hypertrophische Rachenmandeln mit latenter 
Tuberkulose hatten und die Tuberkulose ausnahmsweise bis in das 
höhere Alter bestehen bleibt und sich noch weiter ausbildet. Es mag 
diese Ansicht für einige Fälle zutreffen, doch glaube ich nicht für alle. 
Man darf nicht etwa glauben, dass diese Rachenmandeltumoren wie bei 
der latenten Tuberkulose der hypertrophischen Rachenmandeln stets zum 
grössten Teile aus adenoidem Gewebe mit vereinzelten Tuberkelknötchen 
bestehen. Die Geschwulst kann auch, wie erwähnt, in erster Linie 
durch das wuchernde- tuberkulöse Granulationsgewebe bedingt sein, und 
das adenoide Gewebe kann sich erheblich weniger beteiligen. Gerade 
in unsern Falle schien mir, wie die Untersuchung mehrerer Probe- 
exzisionen ergab, dieses zuzutreffen. 

Brieger hat gewiss recht, wenn er zur Vorsicht mahnt, Rachen- 
mandeltuberkulose als primär zu bezeichnen. Man muss bei bestehender 
Tuberkulose der Rachenmandel speziell die Lungen stets aufs genaueste 
untersuchen und muss sich klar darüber sein, dass in den meisten 
Fällen eine Tuberkulose der Lungen dahinter steckt. 
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Der dritte Fall, den wir beobachtet haben, ist: ein Beispiel 
hierfür. Es handelt. sich um eine 50jährige Frau Chr. M,, bei der 
lange Zeit anscheinend eine primäre Tuberkulose des Nasen-Rachens 
bestand, endlich aber doch tuberkulöse Lungen- und Kehlkopfver- 
änderungen gefunden wurden. 

Familienanamnese ohne Besonderheiten, speziell findet sich keine 
Tuberkulose in der Familie. Patientin hatte früher häufig Blinddarm- 
entzündung. sonst stets gesund. Nie Husten. Keine Nachtschweisse, 
kein Fieber, Allgemeinbefinden gut. Seit Sommer 1911 starkes Trocken- 
heitsgefühl im Hals. Keine eigentlichen Schmerzen, zeitweise Be- 
schwerden beim Schlucken und Sprechen. 

Befund: Ohren: Beide Trommelfelle eingezogen, sonst unverändert, 
Nase weit, Eiter im unteren Nasengang. Postrhinoskopisch : Ulkus am 
“Rachendach mit eitrigem Belag. Probeexzision ergibt Tuberkulose. 
Kelilkopf bei der Aufnahme in die Klinik ohne pathologischen Befund, 
nach einigen Monaten sah man ein kleines tuberkulöses Infiltrat an 
der hinteren Larynxwand, ; 

Die Untersuchung der Lungen gab lange Zeit keinerlei Verdacht 
auf Tuberkulose. Im Mai dieses Jahres konnte mit einemmal ver- 
schärftes Atmen und Rasseln über der linken Lungenspitze gehört werden. 

Hier ist offenbar doch die Lungenerkrankung, die nur längere Zeit 
nicht nachweisbar war, das Primäre gewesen und von hier aus ist dann 
die Rachenmandel und der Larynx intiziertt worden. Gerade die noch 
hinzukommende Larynxaffektion deutete schon auf eine wahrscheinlich 
bestehende Lungenerkrankung hin. 

Alle drei Fälle haben gemeinsam, dass es sich um ältere Leute 
handelt, deren Beschwerden und äusserer Habitus nicht für Tuberkulose 
sprachen. Erst die Untersuchung des Nasenrachenraums deckte die 
Tuberkulose der Rachenmandel auf und in dem dritten Fall fand sich 
erst nach längerer Beobachtung auch die Tuberkulose der Lungen und 
des Kehlkopfes. Jedenfalls zeigte in allen drei Fällen die Rachen- 
mandel die erste nachweisbare Manifestation der tuber- 
kulösen Erkrankung. Uns war die relative Häufigkeit derartiger 
Fälle etwas ungewöhnliches; vielleicht sind solche Beobachtungen anderer- 
orts bereits häufiger gemacht worden. Es lehren uns aber diese Befunde 
wie wichtig es ist, auf die Rachenmandeltuberkulose bei anscheinend 
gesunden Erwachsenen zu achten. 

Die Symptome, welche bei unseren Fällen die Rachenmandeltuber- 
kulose bedingte, sind sehr wenig hervorstechend und charakteristisch. 
Alle drei Patienten klagten über Trockenheitsgefühl im Hals, einige 
hatten leicht schneidende Schmerzen am Rachen und spuckten beim 
Zurückziehen aus dem Nasenrachenraum eitrige Borken aus. 
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Schilling gibt als Symptome bei seinem Fall mit tuber- 
kulösem Granulom der Rachenmandel rezidivierenden Schnupfen und 
vor allem Ohrenschmerzen und häufige Mittelohrentzüändung an. In 
unserm Fall Nr. 2 mit tuberkulösem Granulom bestanden diese Be- 
schwerden nicht. 

Da die Symptome so gering und eigentlich dieselben sind wie beim 
chronischen Rachenkatarrh ist es einleuchtend, dass der Nasenrachen- 
raum bei Patienten mit derartigen Beschwerden auf das genaueste zu 
untersuchen ist. Nur dnrch die Postrhinoskopie eventuell mit Velo- 
traktor — wir bedienen uns mit Vorliebe des Hopmannschen Velo- 
traktors -— kann man die Erkrankung der Rachenmandel und damit 
die Ursachen der Beschwerden feststellen. 

Es entsteht nun die Frage, liegt bei unseren Fällen überhaupt 
Tuberkulose vor, sind die Rachenmandelveränderungen nicht vielleicht 
ganz anderer Natur. Die Frage wäre sofort eindeutig beantwortet, 
wenn in dem erkrankten Rachenmandelgewebe Tuberkelbazillen ge- 
funden würden. Nun ist aber der Nachweis der Tuberkelbazillen gerade 
bei der Rachenmandel sehr schwierig, und die meisten Autoren stimmen 
darin überein, dass bei sicher tuberkulösen Veränderungen der Rachen- 
mandel Tuberkelbazillen z. T. überhaupt nicht, z. T. nur in sehr spär- 
licher Zahl nach langem Suchen in Serienschnitten gefunden wurden. 
So haben Gottstein, Goerke, Strassmann, Pluder und Wex 
bei ihren Untersuchungen häufig keine oder nur spärlich Tuberkel- 
bazillen nachweisen kënnen. Es ist deshalb nicht zu verwundern, dass 
ich bei meinen Fällen, wo nur kleine Probeexzisionsstückchen der 
Rachenmandel zur Untersuchung kamen, keine Tuberkelbazillen ge- 
funden habe. 

Wingrave ist allerdings wohl als einziger der Meinung, dass zur: 
Diagnose Tuberkulose der Rachenmandel unbedingt Tuberkelbazillen 
nachgewiesen werden müssen; er glaubt, dass eine grosse Zahl der 
Fälle, wo keine Tuberkelbazillen gefunden wurden, nichts mit Tuber- 
kulose zu tun haben. Ich möchte dieser Ansicht widersprechen, wir 
können in den meisten Fällen, wenn die tuberkulösen Veränderungen 
etwas vorgeschrittener sind, aus dem mikroskopischen Bild so gut wie 
sicher Tuberkulose diagnostizieren, auch wenn keine Tuberkelbazillen 
nachgewiesen werden. Das charakteristisehe der tuberkulösen Ver- 
änderungen sind «die Knötchen und Knotenbildungen schlechthin Tuberkel 
genannt, gefässlose, aus Granulationszellen bestehende Neubildungen, die 
im Verlauf ihres Daseins einer eigenartigen regressiven Metamorphose, 
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der Verkäsung, anbeimfallen» (Lubarsch'!). Grade die Verkäsung 
und die Gefässlosigkeit, die mit elastischer Faserfärbung nachgewiesen 
wird, ist differenzialdiagnostisch besonders wichtig. | 

Auf die mikroskopische Differenzialdiagnose kann ich hier nicht 
eingehen, sie ist in der Arbeit von Wex ausführlich berücksichtigt ?). 

In unsern Fällen haben wir stets echte Tuberkelbildung nach- 
weisen können mit allen für Tuberkulose charakteristischen Erscheinungen. 
Wir sind deshalb der Überzeugung, dass auch ohne Tuberkelbazillen- 
nachweis sichere Tuberkulose vorliegt. | 

Was die Prognose der Rachenmandeltuberkulose angeht, so stellen 
sie einige Autoren sehr schlecht (De Blois, Pluder u. A.). Das 
trifft aber wohl nur für die sekundäre Rachenmandeltuberkulose bei 
hochgradiger Lungenphthise zu, wo in der Tat das Auftreten tuber- 
kulöser Geschwüre am Nasenrachendach nicht selten gegen Ende des 
Leidens auftritt. Immerhin kommt es auch häufig vor, wie auch in 
einem unserer Fälle, dass bei bestehender Lungentuberkulose und 
sekundärer Rachenmandeltuberkulose, der Kräftezustand des Patienten 
noch ein recht guter ist, und die Prognose nicht so schlecht gestellt zu 
werden braucht. Cornil und Ranvier glauben, dass Rachenmandel- 
tuberkulose häufig ein Symptom der Miliartuberkulose ist und halten 
deshalb den Befund für prognostisch ungünstig. Lewin widerspricht 
mit Recht dieser Anschauung. In sieben Fällen von Miliartuberkulose 
fand er niemals Rachenmandeltuberkulose; auch in einer Reihe von 
Fällen mit Miliartuberkulose, die ich im pathologischen Institut in 
Düsseldorf unter Lubarsch seziert habe, habe ich keine Rachen- 
mandeltuberkulose gefunden. 

Bei alleiniger tuberkulöser Erkrankung der Rachenmandel ist die 
Prognose immer insofern zweifelhaft, da von dem bestehenden tuber- 
kulösen Herd aus sich jeder Zeit die Tuberkulose auf dem Blut- oder 
Lymphwege, durch das Sputum oder durch Übergreifen auf die Um- 
gebung verbreiten kann. So hat Ruge?) nach klinisch-primärer Ton- 
sillentuberkulose eine tuberkulöse Spondylitis auftreten sehen und H a ber- 
mann und E. Fraenkel haben auf die häufige Kombination von 
Nasenrachenraum- und Mittelohrtuberkulose aufmerksam gemacht. Auch 
eine tuberkulöse Infektion der Halsiymphdrüsen. speziell der retro- 
phary ngenien Lymphdrüsen scheint nach einigen Autoren nicht selten zu sein. 


1) Labars ch; Aschoffs Lehrbuch der patkulee, Anatomie, I. Teil. 


*) Wex, Z. f. O., Bd. 84. 
$ Ruge, V irch. Arch., Bd. 144. 
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Dass in seltenen Fällen von einer Rachenmandeltuberkulose auch 
eine Lungentuberkulose entstehen kann, ist selbstverständlich, doch ist 
das sicher nicht so häufig, wie viele Autoren (Buttersack, Beck- 
mann u, A.) glauben, 

Therapeutisch haben wir unsere Fälle mit Milchsäure behandelt. 
Das Ulkus beim ersten Fall ist unter dieser Behandlung geheilt, sodass 
keine tuberkulösen Veränderungen mehr nachzuweisen sind. Bei Fall 
Nr. 3 ist zwar ebenfalls das Ulkus verschwunden, doch bestehen hier, 
wie eine vor kurzem vorgenommene Probeexzision ergab, immer noch 
vereinzelt tuberkulöse Knötchen im adenoiden Gewebe. Fall Nr. 2 
stand nicht bei uns in klinischer Behandlung. Die meisten Autoren 
behandeln die Rachenmandeltuberkulose in ähnlicher Weise. Schmidt 
sah ebenfalls gute Erfolge mit Milchsäure ev. benutzt er auch die 
Kürette; Massei empfiehlt Jodoform, Glas ausserdem Karbolglyzerin, 
Mentholöl, bei Schmerzen Kokain. Letzterer steht auf dem Standpunkt, 
dass bei primärer Tuberkulose der Rachenmandel der kranke Herd 
möglichst im Gesunden entfernt werden soll. Winslow heilte einen 
Fall primärer Tuberkulose des Rachens mit Tuberkulininjektion. 

Neben der lokalen Behandlung muss ein Hauptwert auch noch auf 
die Allgemeinbehandlung gelegt werden. Es ist das ja eigentlich selbst- 
verständlich, zumal wir wissen, dass häufig neben der Rachenmandel- 
tuberkulose eine Lungentuberkulose besteht. 


Zusammenfassung: 


1. Wir beobachteten in letzter Zeit relativ häufig (3 Fälle) Tuber- 
kulose der Rachenmandel bei kräftigen ältern Leuten, deren Be- 
schwerden und äusserer Habitus absolut nicht für bestehende Tuber- 
kulose sprachen, 


2. In allen drei Fällen war die Tuberkulose der Rachenmandel 
die erste nachweisbare J.okalisation der Tuberkulose. Zwei Fälle 
möchten wir als klinisch-primärfe Rachenmanteltuberkulose bezeichnen, 
beim dritten Fall muss wohl eine sekundäre Infektion der Rachen- 
mandel bei bestehender anfänglich latenter, später nachgewiesener Tuber- 
kulose der Lungen und des Kehlkopfes angenommen werden. 


3. Die Symptome der Rachenmandeltuberkulose sind wenig charak- 
teristisch; deshalb jst es wichtig die Patienten mit Beschwerden im 
Rachen stets, eventuell mit Velotraktor, zu postrhinoskopieren, um früh- 
zeitig Veränderungen an der Rachenmandel zu erkennen, deren Natur 
durch Probeexzisionen festzustellen ist. 
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(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten, Heidelberg [Direktor: Prof. Dr. Kümmel]. 


Ein Fall von beiderseitiger Choanalatresie beim 


Neugeborenen. 
Von Dr. A. Göz. 


Von Atresien beider Choanen bei sonst normal gebildeten Neu- 
geborenen konnte ich in der Literatur nur 3 Fälle finden. 


Der erste Fall stammt von Cohen (1) aus dem Jahre 1879 (Ref. b. 
Schwendt (2). | 

Cohen diagnostizierte den kongenitalen Choanenverschluss bei einem 
kleinen Kinde, welches an Schwierigkeit des Saugens, Atemnot und 
bäufigen Erstickungsanfällen litt. Er operierte dasselbe und rettete das 
Leben des Kindes. Die verschliessenden Membranen wurden mit Messer 
und Sonde durchbohrt und die Öffnungen durch Sonden und später 
eingeführte Schwämmchen offen gehalten und erweitert. Die Beschaffen- 
heit des Verschlusses vermochte Cohen nicht näher festzustellen. 


Der zweite Fall ist der von Ronaldson (3) 1881 (Ref. b. Schwendt), 
dessen Krankheitsgeschichte ich kurz im Auszug folgen lasse. 

Ronaldson bemerkte sofort nach der Geburt des Kindes, eines 
ausgetragenen Mädchens, dass dasselbe an einer besonderen Schwierig- 
keit zu atmen litt. Bei dem Versuch zu inspirieren konnte das Kind 
keine Luft bekommen, wobei Lippen und Wangen eingezogen wurden. 
Sobald das Kind zu schreien begann, war die Atmung vollständig un- 
behindert, solang das Kind den Mund offen hielt. Als der Mund mit 
einem Löffel offen gehalten und die Zunge etwas nach vorn gezogen 
wurde, war die Atmung dauernd gut. Die Untersuchung der Nasen- 
höhlen ergab, dass dieselben mit einer leimartigen Substanz gefüllt 
waren, welche im Zusammenhang wie ein Stück eingedickten Leims 
herausgezogen wurde. Einblasen von Luft durch die Nasenöffnungen 
gelang nicht, ebensowenig gelang es cine Sonde durch die Nase bis in 
den Pharynx durchzuführen. Da das Kind mit offenem Mund gut atmen 
konnte, hielt Ronaldsoı eine Lebensgefahr für ausgeschlossen und 
war unangenehm überrascht, als er am nächsten Tag erfuhr, dass das 
Kind bereits eine Stunde nach seinem Weggehen gestorben war. Bei 
der Autopsie fand sich, dass die hinteren Nasenöffnungen vollständig 
durch eine feste Membran verschlossen waren. Die Festigkeit dieser 
verschliessenden Membran war so gross, dass eine gewöhnliche chirurgische 
Sonde schwerlich durch dieselbe gestossen werden konnte, ohne dabei 
verkrümmt zu werden. Eine sonstige Anomalie liess sich bei dem 
Kinde nicht entdecken. Die Nase, die vorderen Nasenöffnungen, die 
Nasenhöhlen, der harte und der weiche Gaumen waren normal. Das 
Kind war feist und im allgemeinen gut entwickelt. 
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Als dritten Fall berichtet Donaldson (4) 1894 über ein neuge- 
borenes Kind mit doppelseitiger wahrscheinlich knöcherner Choanalatresie, 
das Kind starb ohne geatmet zu haben und Donaldson fand bei der 
Sektion, dass eine dicke, harte Membran beide Choanen verschloss, 


Diesen drei Beobachtungen kann ich einen weiteren Fall aus der 
hiesigen Klinik hinzufügen. 


Erna L. aus Heidelberg, geboren 24. I. 12, ist das zweite Kind 
gesunder Eltern. Die Eltern sind nicht mit einander verwandt, nie 
ernstlich krank gewesen. Das erste Kind, ein Junge, ist gesund, keine: 
Kinder gestorben, keine Fehlgeburten. Die Schwangerschaft verlief ohne: 
Besonderheiten, die Geburt erfolgte am Ende der Schwangerschaft ohne 
Schwierigkeit innerhalb 2 Stunden. Das Kind konnte von Geburt an 
nicht durch die Nase atmen, in der ersten Zeit wurde es immer blau- 
schwarz, dabei bemerkte die Mutter, dass die Atemnot in aufrechter 
Haltung stets etwas geringer war als im Liegen. Das Trinken ging 
schlecht, das Kind musste oft absetzen, namentlich während der ersten 
Woche. Am zweiten Tage nach der Geburt begann ein schleimigeitriger 
Ausfluss aus beiden Nasenseiten. Der zugezogene Arzt verordnete 
Vaseline einzustreichen, jedoch ohne Erfolg, Am 9. April wird das 
Kind in die Ambulanz der Kinderklinik gebracht. Das Kind war aufs 
äusserste abgemagert, die Haut greisenhaft, faltig. trocken. Hochgradige 
Atemnot bei geschlossenem Mund, sehr starke Zwergfelleinziehung, 
Jugulum und Epigastrium ebenfalls stark eingezogen, sehr starkes 
Schniefen. Aus der Nase kommt eitriges Sekret, in dem sick keine 
Diphtheriebazillen, dagegen einige Gonokokkenverdächtige Diplokokken 
nachweisen lassen. Auf den Lungen fand sich kein pathologischer 
Befund. Das Gewicht des Kindes betrug 2470 g. Es wurde nun ver- 
sucht, die Behinderung der Nasenatmung sowie die eitrige Sekretion 
durch Einträufeln einer 1°/, Argentum nitric. Lösung und später einer 
Adrenalinlösung 1: 4000 zu behandeln. Der Zustand blieb jedoch un- 
verändert. Anfang Mai war noch immer eine reichliche eitrige Sekretion 
aus der Nase vorhanden, die Atmung war enorm erschwert und erfolgte 
unter Zuhilfenahme aller Auxiliarmuskeln. Das Körpergewicht war bis 
21. Mai auf 3180 g gestiegen, Am 15. Mai wurde das Kind erstmals 
in unserer Klinik untersucht. Das Kind war stark dyspnoisch, hatte 
inspiratorische Einziehungen am Jugulum und Epigastrium und zwar 
bestand die Dyspnoe auch bei weit geöffnetem Munde fort, so dass 
mehr der Eindruck einer laryngealen oder trachealen Dyspnoe hervor- 
gerufen wurde. Die Dyspnoe erinnerte sehr an die bei Tieren (Kaninchen, 
Meerschweinchen) auftretende Dyspnoe nach Verschluss beider Nasen- 
seiten. Das Trinken schien keine wesentlichen Schwierigkeiten zu machen, 
wenigstens trank das Kind hier in der Klinik an der Brust ohne öfters 
abzusetzen ganz gut. Bei der Untersuchung der Nase fand sich in 
beiden Nasenseiten massenhaft Schleim. Eine eingeführte Nasensonde 
stiess beiderseits in einer Tiefe von 3—3!/, cm auf einen festen Wider- 
stand und es gelang an keiner Stelle die Sonde bis in den Pharynx 
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durchzuführen. Nach Reinigung der Nase vom Sekret und nach Bepinseln 
der Schleimhaut mit Kokain-Adrenalinlösung konnte man auf der 
rechten Seite die verschliessende Membran von vorne sehen. Die Unter- 
suchung des Mundes bot normale Verhältnisse dar, namentlich war der 
Gaumen nicht abnorm hoch gewölbt. An den Ohren fand sich beider- 
seits eine geringe Retraktion des sonst normalen Trommelfells. 


Am 18. Mai wurde nun nach genügender Kokainisierung mit einer 
5 mm im Durchmesser messenden Trephine von Spiess beiderseits die 
verschliessende Membran durchbohrt. Es liess sich dabei feststellen, 
dass es sich um einen dünnwandigen knöchernen Verschluss handelte, 
man hatte deutlich das Gefühl des Durchbrechens durch eine knöcherne 
Lamelle. Die ausgeschnittenen Stücke konnten jedoch in der Trephine 
nicht mehr gefunden werden, so dass leider auch eine mikroskopische 
Untersuchung nicht möglich war. Die Blutung während und nach der 
Operation war sehr mälsig. Die Operation wurde gut überstanden. 


Bereits am folgenden Tag war nach den Angaben der Mutter die 
Atmung auffallend viel besser und als das Kind am 25. 5. zur Nach- 
antersuchung gebracht wurde, war die Atmung völlig normal. Das 
Kind sollte nun regelmälsig alle zwei Tage zur Sondierung und Dila- 
tation gebracht werden ; da dies von der Mutter einige Zeit versäumt worden 
war, war am 22. 6. wieder ein ähnlicher dyspnoeischer Zustand ein- 
getreten wie vor der Operation und es liessen sich bei der Untersuchung 
nur noch dünne Nasensonden beiderseits durchführen. Es wurde nun 
nach Kokainisierung mit dünnem Zelluloidbougies dilatiert, was auch ohne 
wesentliche Schwierigkeit gelang. Die Atmung wurde danach sofort 
besser. Etwa 1!/, Stunden später wird das Kind in schwerster Dyspnoe 
in die hiesige Kinderklinik gebracht, Jugulum, untere Thoraxhälfte 
sowie Epigastrium sind stark eingezogen. Die Dyspnoe ist nach Angabe 
von Herrn Dr. Lust, der das Kind früher behandelt hatte, verschieden 
von der durch den Nasenverschluss bedingten. Vorwiegend tonische 
Krämpfe der Muskulatur, zeitweise von klonischen Zuckungen der 
Extremitäten unterbrochen, höchstgradiger Opistotonus. Die Pupillen sind 
mittelweit und reagieren nur träge auf Licht. Der Zustand, der einen höchst 
bedrohlichen Eindruck macht, dauert mehrere Stunden, bessert sich aber 
dann auf Chloralhydratklysmen und Kampfer langsam, so dass am 25. 6. 
das Kind aus der Kinderklinik wieder entlassen werden konnte. 
Diagnose: Kokainvergiftung(?). Körpergewicht 3800 g. Atmung sehr 
ruhig, gutes Allgemeinbefinden. Seitdem wird das Kind wöchentlich 
einmal mit Zelluloidbougies bougiert, nachdem vorher ein mit Bor- 
glyzerin durchtränkter Watteträger durch die Perforation hindurchge- 
führt wurde. Die Atmung ist jetzt fast normal, keine Sekretion aus 
der Nase mehr, das Aussehen des Kindes ist sehr gut, die Gewichts- 
zunahme regelmälsig. Ende August betrug das Körpergewicht 5000 g. 
Ein Versuch, das regelmäflsige Bougieren zu unterlassen, glückte nicht, 
es traten nach 14 Tagen wieder stärkere Atembeschwerden auf, so 
dass der bisherige Modus beibehalten werden musste. 
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Von einigem Interesse sind vielleicht auch die übrigen in den letzten 
Jahren in der hiesigen Klinik beobachteten Fälle von Choanalatresien, 


Anna H. 33 J. Näherin in Pirmasens, aufgenommen: 35. I. 1909. 


Die Patientin, deren Familieuanamnese ohne Belang ist, war früher 
stets gesund. Die behinderte Nasenatmung bestand von jeher. 

Befund: Kräftig gebautes Mädchen. Innere Organe ohne patholog. 
Veränderungen. Mäfsig grosse Struma, rechter I,appen etwa pflaumen- 
gross, grösser als der linke. Leichte Septumdeviation nach rechts. 
Die rechte Nasenseite, in der sich viel Schleim befindet, erscheint durch 
eine glatte mit Schleimhaut bekleidete Wand in der Ebene der Choane 
vollständig verschlossen. Ein Defekt in der verschliessenden Membran 
ist nirgends zu erkennen. Die rechte Nasenseite ist für Luft undurch- 
gängig. Postrhinoskopisch erblickt man ebenfalls die glattwandig ver- 
schlossene Choane. Links mäfsige Hypertrophie des hinteren Endes der 
unteren Muschel. 

Es wird in Lokalanästhesie mit der Trephine die Choanenverschluss- 
wand durchbohrt und eine breite Kommunikation zwischen Nase und 
Rachen hergestellt. 

Am 6. U. wird Patientin mit freier Nasenatmung entlassen, Bei 
einer Untersuchung am 12. 9. 12 gab Patientin an gar keine Beschwerden 
mehr zu baben. In der Nase ist kein Sekret mehr vorhanden. Die 
Muscheln sind rechts etwas atrophisch. Die Choane ist in ihrem oberen 
Teil bis in die Höhe des unteren Randes der mittleren Muschel durch 
eine narbige Membran verschlossen, auch lateral steht noch ein schmaler 
Rand der Membran. Der Nasenboden ist in den hinteren Partien 
beiderseits sehr hoch. Vom Mund aus ist beiderseits ein sehr hoher 
harter Gaumen zu konstatieren. 


II. Fall. Regine K. aus Heddesheim. 15J.alt. Die Familien- 
anamnese ist ohne Besonderheit. Patientin war angeblich stets gesund, 
nur konnte sie nie durch die linke Nasenseite atmen, seit einiger Zeit 
ist auch rechts die Atmung stark erschwert und sie sucht deshalb die 
Klinik auf. 

Befund: Kräftiges Mädchen mit deutlich erkennbarer behinderter 
Nasenatmung. In der linken Nasenseite viel Schleim, der nicht aus- 
geschneuzt werden kann, die Choane ist für Luft undurchgängig. 
Septumdeviation nach links. Nach Kokainisieren sieht man die linke 
Choane völlig verschlossen, mit der Sonde fühlt sich die verschliessende 
Membran knöchern an. Postrhinoskop. ist ebenfalls eine glatte, die 
Choane verschliessende Membran zu sehen. Rechts ist die untere Muschel 
und besonders das hintere Ende hypertropisch. Mund, Larynx, Ohren 
bieten nichts besonderes. An einem von der hiesigen Zahnklinik her- 
gestellten Abdruck der Choanen ist links nur eine seichte Vertiefung 
zu erkennen, während die rechte Choane normal ist. Mit Meissel und 
Konchotom wird ein Defekt in die verschliessende Membran gesetzt. 
Während der Nachbehandlung wurde längere Zeit hindurch ein Gummi- 
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schlauch durch die Öffnung hindurchgeführt, der ca. !/, Stunde liegen 
blieb. Die Nasenatmung war bei der Entlassung normal, Bei einer 
am 11. 9. 12 vorgenommenen Nachuntersuchung war die Nasenatmung 
links wieder stark behindert. Sekret war keines vorhanden. In der 
obturierten Membran war nur noch ein ganz kleiner Defekt zu erkennen, 
einige Millimeter über diesem ein zweiter, der durch eine dünne Narben- 
brücke von dem unteren Defekt getrennt war. Der Patientin wird 
geraten, sich nach der von v. Eicken (5) angegebenen Methode operieren 
za lassen. 


III. Fall. Berta F., 28 J. alt, aus Stetten. 


Patientin war vor 5 Jahren an Blinddarmentzündung operiert worden, 
war im Winter 1911/12 in einer Lungenheilstätte gewesen. Von Jugend 
an litt sie an behinderter Nasenatmung, hatte häufig Kopfschmerzen. 


Der Befund an den inneren Organen ist ohne wesentliche Abweichung 
von der Norm; Mund, Ohren, Larynx sind ohne Besonderheit. Die 
rechte Nasenseite ist durch Schwellung der unteren Muschel stark ver- 
engt, viel schleimigeitriges Sekret, ziemlich erhebliche Crista septi. 
Auch nach Kokaïnisieren ist von der verschliessenden Membran nur 
ein ganz kleiner Teil zu übersehen, dagegen ist postrhinoskopisch 
die Atresie als eine völlig verschliessende grauweissliche Membran in 
der Ebene der Choane leicht zu erkennen. Mit der Sonde hat man 
vorne das Gefühl eines knöchernen Widerstandes. Die linke Nasenseite 
ist weit, ohne Sekret, 


Operation: Typische subperiostale Septumresektion, die hintere Vomer- 
kante wird ebenfalls entfernt. Hierauf wird die Schleimhaut über der 
verschliessenden Membran abgelöst, so dass die knöcherne Atresie zu 
Tage liegt. Mit einem langen geraden Meissel wird zunächst eine 
kleine Öffnung in die verschliessende Knochenplatte geschlagen; dieselbe 
ist sehr dünn. Darauf wird mit einer Knochenstanze die Verschluss- 
platte möglichst in toto entfernt. Die nach hinten die Choane noch 
verschliessende Schleimhaut wird mit dem Skalpell umschnitten und 
entfernt, dann mit einem über die Kante rechtwinklig gebogenen Messer 
aus der Schleimhaut des Septums, welche die hintere Vomerkante be- 
kleidete, ein ca. 1 cm sich nach vorne erstreckender Lappen abgetragen. 
Einlegen von Gummischwammtampon durch die Choane. Die Septum- 
blätter liegen gut aneinander. Keine nennenswerte Blutung während 
der Operation. Anästhesie mit 2 °/, Novokain vollkommen. 


Bei einer am 10. 9. 12 vorgenommenen Nachuntersuchung ist 
Patientin völlig beschwerdefrei. Postrhinoskopisch liess sich feststellen, 
dass die unteren hinteren Partien des Septums fehlen, ebenso die dem 
Septum anliegenden Teile der Verschlussplatte, dagegen sind die oberen 
und lateralen Teile derselben erhalten geblieben. 


Von Interesse ist vielleicht auch folgender Fall von angeborener 
Atresie des rechten Nasenloches. 
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Josef R 29 J. alt, Fabrikarbeiter aus Schwanheim. 


Anamnese: Ein geisteskranker Bruder des Patienten endete 
durch Suicid. Patient selbst war stets ein schwächliches Kind, eigent- 
liche Krankheiten will er während der Kindheit und auch später nicht 
durchgemacht haben. Von Geburt an war das rechte Nasenloch zuge- 
wachsen. Im Februar 1911 trat plötzlich, während der Patient die 
ganze Zeit vorher` gearbeitet hatte, eine Lungenblutung auf. Patient 
kam darauf in eine Lungenheilstätte, wo versucht wurde die Atresie 
operativ zu beseitigen, was jedoch nur in beschränktem Malse gelang. 

Der Befund war folgender: 

Magerer blasser Mann, über der linken Spitze etwas tympanitische 
Dämpfung mit einzelnen feuchten Rasselgeräuschen und Andeutung von 
anphorischem Atmen. Die Grenzen sind beiderseits gut verschieblich. 

Ohr, Mund und Kehlkopf bieten nichts besonderes. Das rechte 
Nasenloch ist so stark verengt, dass nur eine dünne ÖOhrsonde eben 
hindurchgeführt werden kann. Das Septum ist in den vordersten Partien 
stark nach rechts verbogen. Links findet sich eine neh? Crista 
septi. Postrhinoskopisch normaler Befund. 

Es wurde nun in Lokalanästhesie die Verengerung dsdi und 
so ein Nasenloch gebildet, wobei ein grosser Teil der Cartilago alaris 
entfernt wird. Epidermis vom Oberschenkel wurde nun in das neuge- 
bildete Nasenloch transplantiert in der Weise, wie dies von Sieben- 
mann für Operationen von Synechien in der Nase angegeben wurde, 
indem der Epidermislappen über einen Wattetampon gestülpt und dieser 
in das Nasenloch eingelegt wurde. Nach zwei Tagen wurde der 
Tampon entfernt und ein Kreuzschnitt in die sich in der Tiefe quer- 
spannende Epidermis gemacht. Nach etwa 14 Tagen war das Nasen- 
loch weit und gut epidermisiert, jedoch lag der Nasenflügel unmittelbar 
dem deviierten Septum an. Durch Einlegen einer kleinen Wattekugel 
liess sich der Nasenflügel soweit vom Septum fernhalten, dass eine 
genügende Nasenatmung möglich war. Es wurde dem Patienten eine 
. spätere Septumresektion angeraten. 
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VI. 
{Aus der Abteilung für Nasen-, Hals- und Ohrenkranheiten 


der Städt. Krankenanstalteu Dortmund [Oberarzt San.-Rat 
Dr. Hansberg].) 


Akute diffuse Schwellung der Kehlkopfschleimhaut, 
hervorgerufen durch vorübergehenden Fremd- 
körperreiz. 


Von Dr. Berthold Müller, 
Assistent der Abteilung. 


Die Schleimhaut des kindlichen Kehlkopfes besitzt besonders in 
der Regio subglottica eine ausserordentliche Empfindlichkeit und reagiert 
schon auf geringe Reize viel intensiver als die des Erwachsenen. So 
kann durch den vorübergehenden Reiz eines Fremdkörpers, der in den 
Kehlkopf gelangt, aber bald wieder spontan ausgehustet wird, bei 
kleinen Kindern leicht eine diffuse Schwellung der Kehlkopfschleimhaut 
hervorgerufen werden, die zu recht bedrohlichen Erscheinungen führen 
kann. Es ist ferner nicht unwichtig zu wissen, dass schon nach kurz 
dauernder Einführung des bronchoskopischen Rohres bei Kindern eine 
gefährliche subglottische Schwellung auftreten kann. Derartige 
Schwellungen können trotz Tracheotomie und Laryngofissur längere 
Zeit bestehen bleiben. 


Scherf!) beschreibt einen Fall aus der Rostocker Ohren- und 
Kehlkopfklinik, bei dem eine diffuse Schwellung der Kehlkopfschleim- 
haut nach einem vorübergehenden Fremdkörperreiz vier Wochen lang 
anhielt. Es handelte sich um ein 1!/,jähriges Kind, das eine Glaskugel 
vom Weihnachtsbaum in den Mund steckte und zerbis. Nach 3 Tagen 
trat starke laryngeale Dyspnoe, Cyanose und Stridor auf, so dass die 
Cricotracheotomie gemacht werden musste. Es gelang, auf diese Weise 
einen freien Einblick in den subglottischen Raum zu gewinnen, von 
einem Fremdkörper oder einer Verletzung der Schleimhaut war aber 
nichts zu sehen, Nach erfolglosen Versuchen des Dekanülements wurde 
am 17. Tage die totale Laryngofissur vorgenommen. Beim Auseinander- 
ziehen der beiden Schildknorpelhälften zeigte sich dieselbe Schleim- 
hautschwellung, die subglottisch. festgestellt war, auch oberhalb der 
Stimmbänder. Ein Fremdkörper war auch hier nicht zu finden. Das 
Dekanülement gelang erst nach weiteren 18 Tagen. 


Ausser dem von Scherf veröffentlichten habe ich Fälle dieser 
Art, die zweifellos nicht allzu selten vorkommen, in der Literatur 


1, Zeitschrift f. Ohrenh. ete. 64. Bd., 1. Heft 1911. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. LXVIII. 4 
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nicht finden können. Ich möchte deshalb zur Bereicherung der Kasuistik 
einen ganz analogen Fall mitteilen, den ich auf der Ohren- und Hals- 
abteilung der Städt. Krankenanstalten Dortmund zu beobachten Gelegen- 
heit hatte. 


Der 1!/,jäbrige Walter K. befand sich am 5. 9. 1912 um die 
Mittagszeit mit mehreren älteren Geschwistern, die Pflaumen assen, in 
demselben Zimmer, als er plötzlich einen Erstickungsanfall bekam. Die 
sofort herbeigerufene Mutter brachte das Kind, das sich nach einiger 
Zeit wieder beruhigte, zu Bett. Nach ca. °/, Stunden erneuter, heftiger 
Erstickungsanfall. In den nächsten Stunden wiederholten sich die An- 
fälle mit steigender Heftigkeit und nahmen einen , beängstigenden 
Charakter an. Das Kind wurde infolgedessen ins Krankenhaus gebracht, 
wo noch am selben Tage abends 7 Uhr die Tracheotomie gemacht 
wurde. Danach wurde die Atmung sofort frei, die Sondierung des 
Kehlkopfes liess aber einen Fremdkörper vermissen. Es wurde auch 
an Diphtherie gedacht, die allerdings nach der Anamnese von vornherein 
unwahrscheinlich war. Ein Abstrich von den Tonsillen ergab denn 
auch ein negatives Resultat. Versuche in der Folgezeit, die Kanüle zu 
entfernen, missglückten, Nach Herausnahme der Kanüle war die Atmung 
sofort auf Äusserste erschwert. 


Am 18. 9. 1912 wurde das Kind auf die Ohren- und Halsstation 
verlegt. Bei der hier vorgenommenen Autoskopie zeigte sich der Kehl- 
kopfeingang frei, der Glottisspalt war sichtbar, aber beiderseits so ver- 
schwollen, das Genaueres nicht differenziert werden konnte. Atmung 
war ohne Kanüle nicht möglich. Es wurde die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose »Fremdkörper« gestellt. 

Am 23. 9. 1912 Laryngofissur. Spaltung des Ringknorpels und 
fast vollständige Spaltung des Schildknorpels. Nach Auseinanderziehung 
der Knorpelhälften zeigt sich die Schleimhaut des subglottischen Raums 
und der Glottisgegend stark geschwollen, so dass die Stimmbänder 
schwer zu differenzieren sind. Ein Fremdkörper ist auch jetzt nirgends 
zu entdecken. Die äussere Kehlkopfwunde wurde durch Naht, die den 
Knorpel nicht einbegriff, geschlossen; gleich unterhalb des Schild- 
knorpels wurden 2 Katgutnähte durch die Schleimhaut des Kehlkopfes, 
das Lig. cricothyreoideum und äussere Haut gelegt, ebenso eine solche 
gleich unterhalb des Ringknorpels, um eine Annäherung der Schleim- 
haut an die äussere Haut zu bewirken. Die Wunde unterhalb 
des Schildknorpels wurde offen gelassen und eine Trachealkanüle 
eingelegt. 

24. 9. 1912 Temp. abends 38,8, fällt in den nächsten Tagen wieder 
zur Norm. 

Das Dekanülement macht auch nach der Laryngofissur noch 
Schwierigkeiten. Es wird deshalb am 9. 10. an Stelle der Luerschen 
eine T-Kanüle eingelegt, die vorübergehend durch die erstere ersetzt 
wird. Ä 
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Am 16. 10. atmet das Kind ohne Kanüle erheblich besser. In 
den folgenden Tagen wird die Kanüle zeitweilig fortgelassen, um die 
Atmung des Kindes ohne Kanüle zu beobachten. Das Kind atmet 
schliesslich ohne Kanüle vollkommen mühelos, so dass diese am 28. 10. 
ganz fortgelassen werden konnte, Die Trachealwunde schliesst sich in 
wenigen Tagen. Am 6. 11. konnte das Kind geheilt entlassen werden. 


Differentialdiagnostisch käme in dem geschilderten Falle zunächst 
der sogen. Pseudocroup in Betracht. Diese Affektion, die sich dadurch 
auszeichnet, dass die Atmungsstörungen mit Vorliebe plötzlich im Schlafe 
aufzutreten und nach dem Erwachen gewöhnlich rasch zu verschwinden 
pflegen, glaube jch ausschliessen zu können. Beim Pseudocroup be- 
schränkt sich die Schwellung der Schleimhaut auf den subglottischen 
Raum, während sie sich in diesem Falle auch auf die ganze Glottis 
erstreckte. 


Ferner wurde die Möglichkeit eines Status’ thymolymphaticus 
erwogen. Die neueren Forschungen haben uns gelehrt, dass diese 
eigentümliche Konstitutionsanomalie plötzlich dyspnoische Anfälle hervor- 
rufen kann, die mitunter sogar letal endigen. Ein solcher Fall ist 
von mir!) vor kurzem ausführlicher beschrieben worden. Auch für 
manche Fälle des erschwerten Dekanülements, wofür kein rechter Grund 
zu finden ist, kann ein Status thymolymphaticus die Ursache sein. 
Dass dieser Zusammenhang kein rein hypothetischer ist, zeigt ein 
anderer Fall, den ich ebenfalls in der erwähnten Arbeit veröffentlicht 
habe. Ein 2jähriges Kind, das eine Diphtherie überstanden hatte, 
konnte ca. 3 Monate nach der Tracheotomie noch immer nicht de- 
kanüliert werden. Es kam ganz plötzlich ad exitum. Die Sektion ergab 
einen ganz ausgesprochenen Status thymolymphaticus, dagegen waren 
Larynx und Trachea frei von krankhaften Veränderungen, die ein 
Atmungshindernis hätten abgeben, können. Es konnte .also nur die 
krankhafte Vergrösserung des Iymphatischen Gewebes, die besonders in 
den oberen Luftwegen sehr deutlich bestand, als Ursache angesprochen 
werden. 


Für eine solche Annahme fanden sich im vorliegenden Fall 
keinerlei Anhaltspunkte. Die äusserlich fühlbaren Drüsen waren nicht 
geschwollen ; es bestand keine Hyperplasie des lymphatischen Rachen- 
ringes, insbesondere war keine Vergrösserung der Zungenbalgdrüsen 


1) B. Müller, Thymustod und Status thymolymphaticus. Zeitschrift f. 
Laryngologie, Rhinologie etc., Bd. 5, Heft 6, 1913. 
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zu konstatieren, die bei Status thymolymphaticus fast immer vorhanden 
zu sein scheint (Schridde!). 

Die Anamnese und der objektive Befund berechtigen am ehesten zu 
der Auffassung, dass durch den vorübergehenden Reiz eines Fremdkörpers 
(Stück eines Pflaumenkerns), der spontan wieder entleert wurde, die 
diffuse Schwellung der Kehlkopfschleimhaut ausgelöst worden ist. Auf- 
fällig ist, dass diese Schwellung fast 7 Wochen lang bestehen blieb. 

Hervorheben möchte ich schliesslich, dass sich die Anwendung der 
T-Kanüle bei der Nachbehandlung sehr gut bewährt hat, die ich 
deshalb für ähnliche Fälle warm empfehlen möchte In der Regel 
dürfte allerdings die Schwellung im Kehlkopf spontan zurückgehen. 


VII. 
Ein einfacher Labyrinthkühler. 


Von Dr. H. J. L. Struycken in Breda. 
Mit 1 Abbildung im Texte. 


Bei der klinischen Untersuchung des Labyrinths hat man sich zur 
Erregung des kalorischen Nystagmus bedient vermittels Zuführung von 
warmem und kaltem Wasser (Bárány c. s.) oder von heisser oder 
kalter Luft (Herzfeldt, Kallmann); ferner gibt Uffenorde 
(P. und Sch. B. Bd. V, VI) an, dass er bei Katzen Nystagmus erregen 
könnte, indem er an das blossgelegte Labyrinth ein in Äther getauchtes 
Wattebäuschchen drückte. Da es öfters wünschenswert ist, bei den frei 
herumgehenden Patienten fortwährend einen kalorischen Reiz auszuüben, 
hat man versucht automatische Apparate darzustellen, welche das Wasser 
durch den Gehörgang strömen lassen (Brünings, Quix). Da aber Fälle 
auftreten, wo das Spritzen weniger zu empfehlen ist, und ferner um die 
Möglichkeit zu schaffen, genauer wie bis jetzt die Wärmemenge zu 
messen, welche der Umgebung des Labyrinths entnommen wird, habe 
ich einen einfachen Apparat dazu herstellen lassen (Pfau-Berlin). 

Er besteht aus einem einfachen, sehr dünnwandigen, metallnen 
Trichterchen (s. Abb.) mit rechteckig daran befestigtem, geschlossenem 
Röhrchen. Das Röhrchen hat eine Länge von 3,5 oder 4,5cm bei 
einem Durchschnitt von 4 resp. 5mm. Mit Ausnahme des äusseren 
einen Zentimeter langen Endes ist das Röhrchen von einer dünnen 





1) Schridde, Die Diagnose des Status thymo-Jymphaticus. Münchn. 
med. Wochenschr. 1912, Nr. 48. 
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Kautschukhülle umgeben. Dieses Röhrchen wird in den Gehörgang so 
tief wie möglich eingeführt, nachdem vorher einige Tropfen phys. Salz- 
lösung eingebracht sind. Die Kautschukumhüllung wird mit Lanolin 
eingefettet, damit der Gehörgang nach aussen abgeschlossen ist. Das 
Trichterchen wird lose in Watte eingewickelt und mit einem Heftpflaster- 
streifen durch den Haken (a) an Ohrmuschel und Schläfe befestigt. 

In das Trichterchen spritzt oder giesst man 1 cbem einer Mischung 
von zwei Teilen Chloretum-aethylicum und ein Teil Ätber. Der Siedepunkt 
davon ist 18°C. (doch kann auch Chloret.-aethylic. ad inhalat. benutzt 
werden, dessen Siedepunkt 13—14° CC, beträgt). Die ersten Tropfen 
verdunsten gleich, doch auch die übrige Flüssigkeit bleibt kochend, 
wodurch erreicht wird, dass die Temperatur im Inneren des Röhrchens 
nicht über 18°C. steigen kann. Durch diese schnelle Verdunstung wird 
Wärme an der Umgebung des freien metallnen Endes entzogen, also in 


a 





— /' Linien, zwischen welchen das Röhrchen 
mit Kautschuk umgeben wird. 


der Hauptsache aus dem inneren Teil des Gehörganges, des 
Mittelohres oder nach Radikaloperation aus der unmittelbaren 
Nähe des Labyrinths. 

Einem zu starken Temperaturabfall wird dadurch vorgebeugt, dass 
die Verdunstung nicht durch Luftzug gefördert wird, so dass selbst 
beim Gebrauch von reinem Chloret. aethyl. die Temperatur im Röhrchen 
nicht unter 14° C. herunterging. Eine geeignete Mischung von Äther 
und Chloret. aethyl. setzt uns in den Stand, jede gewünschte Temperatur 
zwischen 15° C. und 30°C, zu erreichen. 


Wieviel Wärme wird jetzt dem Körper entnommen? Die Ver- 
dunstungswärme einer Flüssigkeit ist nach der Formel von Trouton 
21x<T 

~- -- wo T die absolute Temperatur, m das Molekulargewicht 
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darstellt. Für eine Mischung von 2 Teilen Chloret. aethyl. und 1 Teil 
Äther ist dieses 93 Gramcalorie (für Äther 90, für Chloret. aethyl. 95). 
Die Verdunstung von lqcm des Gemisches, wenn der Trichter sich bei 
normaler Körpertemperatur im Gehörgang befindet, ist beendet innerhalb 
+ 4 Minuten (reines Chloret. aethyl. in 3 Minuten). In jeder Sekunde 
werden also der Umgebung des Labyrinthes entzogen (auf der Oberfläche 
des freien mcetallnen Teiles des Röhrchens, welche 1 à 1,5 cm? beträgt) 
1/0 Gramcalorie. Tritt nach n Sekunden Vertigo oder Nystagmus auf. 
dann war dieses also ?/,,„ ><n Gramcalorie (für reines Chloret. acthyl. 
= 5/,,><n). Je kleiner dieser Wert desto leichter ist, äussere Um- 
stände gleich gedacht, das Labyrinth erregbar. 

‚ Nach Radikaloperation trat längstens nach !/,-—1 Minute Nystagmus 
auf, wurden also 12 bis 24 Gramcalorie entzogen. Bei normalem 
Trommeltell kann es 2—3 Minuten dauern und erreicht man also Werte 
von 50 und mehr. 

Will man bei freigelegtem Labyrinth einen noch mehr be- 
grenzten Reiz ausüber, dann wird nur die Vorderfläche des Röhrchens 
freigelassen, dieses aber sonst in Kautschuk gehüll.e Es ist dann 
möglich, einzelne Bogengänge oder das Vestibulum gesondert zu reizen 
und auffallend ist es dann. dass Reizung des Vestibulums schon längst 
mit Vertigo und Nausea antwortet, während der Nystagmus erst später 
auftritt. Vielleicht entsteht dieses dadurch, dass durch die Kühlung 
ein erhöhter Druck am Boden des Sacculus und Utriculus auftritt und 
dieser Reiz ähnlich wirkt. wie die des Gewichtsdruckes der Otolithen 
bei der Auffassung von Quix über das Entstehen der Seekrankheit. 

Auch ein Wärmereiz kann auf ähnliche Weise angebracht werden, 
sei es, dass man ein ähnliches Röhrchen mit Natriumacetat füllt 
und die Wärme beim Auskristallisieren benutzt: sei es, dass man eine 
Mischung von Tetrachlorkohlenstoff und Äther mit einem Siedepunkt von 
45° mittelst kleiner Glühlampe erwärmt. 

Das Röhrchen mit Natriumacetat hat aber den Nachteil, dass es 
erst eingeführt werden darf, wenn Paraffin von 50° Schmelzpunkt bei 
Berührung nicht mehr schmilzt und dass keine Berechnung möglich ist. 
Mir dient es nur dazu. die unangenehme Wirkung der Labyrinthkühlung 
beim Patienten schnellstens zu beseitigen, 

Das Siedenlassen der Mischung mittels Glühlampe hat den grossen 
Nachteil, dass es nicht einfach ist und leicht Störungen auftreten. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÖHRENHEILKUNDE, BD. 68. Tafel I. 
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VHI. 


Documentum humanum zur Beleuchtung der 


Geschichte der Mastoidaloperation. 
(Mitgeteilt am 2. Oktober 1912 in der dänischen otolaryngologischen 
Gesellschaft.) 

Von Frofessor Dr. E. Schmiegelow in Kopenhagen. 

Mit 1 Abbiidung auf Tafel I. 


Am 16. März 1791 starb der Konferenzrat Johan Just von 
Berger, Leibarzt Christians des Siebenten von Dänemark, nachdem 
Professor Kölpin am 3. März seinen Processus mastoideus auf der 
rechten Seite aufgebohrt batte. Dieser Todesfall erregte wegen der 
hohen gesellschaftlichen Stellung des Verstorbenen grosses Aufsehen und 
hatte zur Folge, dass die operativen Eingriffe an dem Processus mastoideus 
längere Zeit in Misskredit kamen und teilweise aufgegeben wurden. 

Vor 28 Jahren hielt der verstorbene Wilhelm Meyer in der 
otologischen Sektion des achten internationalen medizinischen Kongresses, 
der im August 1884 in Kopenhagen abgehalten wurde, einen Vortrag: 
»Der Fall Berger«, worin er, gestützt auf die in den Kopenhagener 
Bibliotheken vorhandene Literatur Bergers Krankengeschichte, Operation 
und Sektionsbefund behandelte. In diesem Frühjahr ist es mir nun 
gelungen, in den Besitz von Bergers Schädel zu kommen. Man kann 
an ihm deutlich sehen, wie Kölpin die Operation ausgeführt hat. 
Deshalb glaubte ich, dass eine Mitteilung meiner Beobachtung als ein 
Documentum humanum für die Frage, wie man am Schlusse des 18. Jahr- 
hunderts den Processus mastoideus aufbohrte, von Interesse sein könnte. 

Da die Krankengeschichte den meisten jetzigen Otologen unbekannt 
sein dürfte, werde ich sie hier kurz mitteilen. Ich benutze dazu teils 
W. Meyers obengenannten. Vortrag, teils den Bericht, den A. Kölpin 
unmittelbar nach Bergers Tod unter dem Titel: »Die letzte Krankheit des 
Herrn Konferenzrats von Berger, Königlich Dänischen ersten Leib- 
medicis am 24. März 1791 abstattete, dem der Sektionsbericht beigefügt war, 
der von Aaskow, Guldbrand, Saxtorph, Callisen, Bodendick, 
Lüders, Tode, Bang, Winslöw und Hartwig unterzeichnet ist, 
teils ein kleines Buch von Nikolai Bötcher, das 1792 in Kopen- 
bagen erschien und den Titel trägt: »Konferenzrat von Bergers letzte 
Krankheit, von Herrn Justizrat Kölpin. Übersetzt ins Dänische und 
mit Anmerkuugen versehen, gleichzeitig mit den aus diesem Anlasse 
entstandenen Streitigkeiten und Rezensionen. « 
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Berger, der 68 Jahre alt war, hatte lange Jahre an einer zu- 
nehmenden Schwerhörigkeit, Schwindel und subjektiven Geräuschen ge- 
litten. In den letzten 12 Jahren war er auf dem rechten Ohre taub 
gewesen. Sein Zustand bereitete ihm viele Beschwerden, und als er 
nach den schriftlichen Mitteilungen an Kölpin vom 14. Februar 1791 
im 8. Teil von Richters chirurgischer Bibliothek — S. 524 — und 
im 3. Teil von Schmukkers gemischten chirurgischen Schriften von 
den guten Resultaten gelesen hatte, die Jasser und Fielitz durch Auf- 
bohrung des Processus mastoideus erzielt hatten, forderte er den Hofchirurgen 
Professor Kölpin auf, eine ähnliche Operation an ihm vorzunehmen. 
Nachdem dieser es sich überlegt und im Laufe von 14 Tagen die 
anatomischen Verhältnisse an einer Anzahl eingetrockneter Schläfenbeine 
und an Leichen untersucht hatte, deren Processus mastoideus er teils 
durchsägte, um die Lage der Cellulae mastoideae zu der umgebenden 
Knochenschale festzustellen, teils nach Jasser und Fielitzs Vor- 
schriften operiert und Berger das Ergebnis dieser Untersuchungen am 
1. März vorgelegt hatte, schritt er am 3. März 1791 im Hause des Patienten 
zur Operation. Vorher hatte er diesem seine Bedenken wegen seines 
hohen Alters ausgesprochen, die der Patient aber zurückwies; vielmehr 
wiederholte er bestimmter seine Aufforderung, den Versuch zu wagen, 
wenn er auch misslingen sollte. 

Am 3, März 1791 nahm also Kölpin die Operation am rechten 
tauben Ohr vor, wobei er von Dr. Giesemann assistiert wurde. Mittels 
eines trepanartigen Bohrers stellte er einen 3 Linien tiefen Bohrkanal 
her. Der Knochen war überall kompakt, und es gelang ihm, trotz vier 
Versuchen, Wasser mit Zusatz von Hofmanns Tropfen durch den 
Bohrkanal einzuspritzen, nicht. Die 6 Linien lange äussere Wunde 
wurde mit Charpie und Pflaster bedeckt. Am 4. März versuchte er, 
mit Sondierung eine Verbindung herzustellen, aber vergebens; auch 
diesmal spritzte er laues Wasser mit Zusatz von Cajeputöl ein. Um 
10!/, Uhr vormittags bekam der Patient seinen ersten Schüttelfrost, 
worauf sich Hitze und Schweiss, sowie Kopfschmerz einstellten. Am 
folgenden Tage wiederholten sich die Fieberanfälle, die für kaltes Fieber 
gehalten und mit Chinadekokt behandelt wurden. Die Operationswunde 
war reaktionslas und heilte gut. Noch am 10. März konnte der Patient 
einige Stunden auf sein. Das Fieber wurde dann aber kontinuierend, 
und die Kräfte nahmen schnell ab. 

Am 13. März traten Dyspnöa und Sehnenhüpfen ein, wozu sich 
Schlaflosigkeit geselltee Am 14. März wurde der Patient auf dem 
rechten Auge blind, und das linke Augenlid schwoll an (auf dem linken 
Auge hatte er viele Jahre lang Katarakt gehabt). Gegen Abend wurde 
er unklar, und es stellte sich eine reclıtsseitige Armparese ein. Am 
15. März verschlimmerte sich sein Zustand. Der Urin ging involontär 
ab» Am 16. März schrieb Kölpin: » — hatte sich nach einer sehr 
unruhigen Nacht alles noch mehr verschlimmert; das Bruströcheln ist 
stark, und der Puls war kaum mehr zu fühlen, bis vormittags gegen 
11 Uhr die edle Seele den Leib dieses vortreffllichen Mannes verliess.« 
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Professor Winslöw nahm am folgenden Tage unter Beistand 
hervorragender medizinischer Autoritäten in Kopenhagen, denen Kölpin 
die an der rechten Seite ausgeführte Operation an dem 
linken Processus mastoideus demonstrierte, die Sektion vor. Bei 
derselben wurde eine purulente Leptomeningitis mit Vermehrung der Hirn- 
flüssigkeit, sonst aber nichts Abnormes festgestellt. Mit unsern Augen 
gesehen, bietet die Krankengeschichte ein interessantes Beispiel einer 
otogenen Septiko-pyämie dar, wahrscheinlich mit einer septischen Thrombe 
im Sinus transversus als Mittelglied. Im Anschluss daran hatte sich 
ein Thrombus im Sinus cavernosus (Augensymptome) gebildet, und 
endlich hatte die purulente Leptomeningitis den Tod herbeigeführt. 

Bei der Sektion des rechten Schläfenbeins fand sich nach dem 
Sektionsbericht weder eine Geschwulst noch Eiter in der 4—5 Linien 
langen Wunde. Die durch die Bohrung entstandene Öffnung war 
3 Linien tief und enthielt nichts. Ein Teil des Processus mastoideus 
mit dem gebohrten Kanal wurde ausgesägt, wobei sich zeigte, dass der 
Processus nur von mittlerer Grösse war und dass sich fast keine 
Cellulae darin befanden. Er war aber vollständig kompakt; nur ganz 
nahe bei der Paukenhöhle stiess man auf einige Cellulae. 

Johan Just v. Bergers Tod erregte, wie erwähnt, grosses Auf- 
sehen, und in Poesie und Prosa beklagte man den Heimgang des vor- 
trefflichen Mannes. Kölpin wurde von verschiedenen Seiten, in der 
Regel aber anonym beschuldigt, auf falsche Indikationen hin operiert 
und die Operation und die Nachbehandlung falsch ausgeführt zu haben. 
Unter anderm hiess es, dass der Bohrkanal 1 Zoll über der Mündung 
der äusseren Gehörgangsöffnung und in einer falschen Richtung angelegt 
worden sei, sowie, dass er zu tief gebohrt habe, so dass der Inhalt des 
Schädels beschädigt werden musste, 

So schrieb einer der Freunde Bergers, der Graf Johan Ludwig 
Rewentlow an seine Schwester Louise Stolberg: (der Brief ist datiert: 
Brahetrolleborg, den 23. März 1791) »Aber wehe, wehe dem ab- 
scheulichen Kölpin, der ihn auf seinem Gewissen hat, ihn seinem 
dummdreisten Ehrgeize aufopfern wollte, er hat ihn getötet« . . . »Alles 
beweist, dass Kölpin ihn hingerichtet hat (s. Louis Bobe: Efterladte 
Papirer fra den Rewentlowske Familiekreds II. Bd., S. 113., 1896). 

Von anderer Seite wurde dagegen geltend gemacht, dass die 
Öperation tadellos ausgeführt sei und die nachfolgende Krankheit auf 
eine zufällige Komplikation zurückgeführt werden müsse. 

Der verstorbene Wilhelm Meyer sprach sich im Anschluss 
hieran in seinem eben genannten Vortrag folgendermalsen aus: »In 
alleiniger Rücksichtnahme auf diese sich widersprechenden Angaben sind 
wir ausser Stande, ein bestimmtes Urteil über die richtige oder un- 


58 E. Schmiegelow: Documentum humanum zur 


richtige Ausführung der an Dr. von Berger vollzogenden Operation 
abzugeben.« 

Die einzige Möglichkeit, Kölpin gerecht zu werden, war, in den 
Besitz des betreffenden Schädels zu kommen; jedenfalls konnte man 
dann die Grösse und Lage des Operationskanals bestimmen. Eben dieses 
ist mir jetzt gelungen. 

Trotz Bergers Beliebtheit und hoher gesellschaftlicher Stellung 
hatte man ihn nach seinem Tode verhältnismälsig bald vergessen, und. 
da seine Kinder und deren Nachkommen hier in Dänemark längst aus- 
gestorben sind, wusste man zuletzt auch nicht genau, wo er begraben 
lag. Nur so viel war bekannt, dass er zusammen mit seiner Frau und 
drei Kindern in einer Familienkrypte unter der Frederikskirche (jetzt 
Christianskirche genannt) in Kopenhagen läge. 

Es gelang dann Dr. phil. L. Bobe&, der sich als Personalhistoriker 
sehr für Berger, der am Schlusse des 18. Jahrhunderts mit dem 
Rewentlowschen Geschlechte sehr befreundet war, interessierte, die 
Krypte zu finden, worin Berger begraben war, Als man nämlich im | 
Frühjahr 1912 daınit beschäftigt war, einen Teil der alten Krypten zu 
entleeren, um die in ihnen befindlichen Knochen auf dem Kirchhofe 
einzugraben, glückte es Dr. phil. L. Bobe in Gemeinschaft mit dem 
Medizinalhistoriker Dr. Chr. Caröe den Schädel herauszufinden, der 
Berger gehört hatte. Man fand nämlich an ihm deutliche Spuren 
davon, dass eine Sektion der Gehirnhöhle an ihm vorgenommen war. 
Die Teca des Schädels war abgesägt, und ebenso wenig liessen die Ver- 
änderungen des Proc. mastoideus einen Zweifel an seiner Echtheit auf- 
kommen. (S. die Abbildung Taf. I.) Auf dem rechten operierten Processus 
mastoideus ist der Defekt sichtbar, der bei der Sektion da entstanden 
war, wo man bei der Untersuchung des inneren Proc. Aussägungen vor- 
genommen hatte. 

An dem linken Proc, mastoideus sieht man die Spuren der Auf- 
bohrung, die Kölpin nach seinem eigenen Berichte gemacht hatte, um 
die Operation den der Sektion beiwohnenden Ärzten zu demonstrieren. 
Wenn der gefundene Schädel nur die pathologischen Veränderungen 
gezeigt hätte, die der rechte Processus mastoideus beim Tode Bergers 
dargeboten hatte, so hätte man keine Schlüsse hinsichtlich der ange- 
wandten Operationsmethode ziehen können, da der grösste Teil des 
rechten Proc. mastoideus mit Einschluss des von Kölpin ausgeführten 
Operationsschnittes in den Knochen bei der Sektion entfernt ist. 
Es trifft sich indessen so günstig, dass der linke Proc. mastoideus 
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deutlich die Aufbohrung zeigt, die Kölpin am Tage nach dem Tode 
demonstrationis causa gemacht hat. Man sieht eine runde Trepan- 
öffnung ganz unten an der Spitze des Processus mastoideus. Sie hat 
die Form eines Kegels, dessen Grundfläche einen Durchmesser von 
5 mm hat und der sich an der Oberfläche des Proc. mastoid. all- 
mählich nach der Spitze des Kegels verjüngt, die nur ungefähr 1 cm 
von der Oberfläche des Knochens entfernt ist. Nur die Cellulac 
mastoideae sind bei dieser Operation oberflächlich geöffnet, wogegen das 
Antrum, die Lamina vitrea cranii und der Sulcus sinus transversus 
unberührt sind. 

Der übrige Teil des Schädels ist gesund. 

Ich glaube, dass dieses sehr interessante Documentum humanum 
zur Geschichte der Mastoidaloperation auch für Sie, meine Herren, 
Interesse haben dürfte. Denn wenn man sich auch aus den vorliegenden 
Beschreibungen eine Vorstellung davon machen kann, wie die Operation 
Ende des 18. Jahrhunderts vollzogen worden ist, so sind sie doch viel 
deutlicher, wenn man in der Lage ist. Ihnen das Operationsobjekt selbst 
aus der Zeit demonstrieren zu können. Das Präparat zeigt, dass 
Kölpin die Operation dicht an der Spitze des Processus mastoideus 
ausgeführt hat und dass der Tod insofern nicht auf einen technischen 
Fehler zurückgeführt werden darf, als K. weder zu hoch im Ver- 
hältnis zum äusseren Gehörgang gebohrt hat, wie dies von einigen seiner 
Zeitgenossen behauptet worden ist, noch zu tief, so dass das Innere des 
Schidels nicht verletzt worden sein kann. 

Dass es mir möglich wurde, dieses Präparat dem Museum der 
otolaryngologischen Abteilung des Reichshospitals zu überlassen und es 
dadurch der Nachwelt zu erhalten, verdanke ich in erster Linie den seltenen 
personalgeschichtlichen Kenntnissen und dem warmen Interesse des 
Herrn Dr. phil. L. Bobe für Joban Just v. Berger. Nachdem 
ich durch ihn der Sache auf die Spur gekommen war, gelang es mir, 
dem Prediger der Kirche, Herrn Pastor Brunn und den übrigen 
Mitgliedern des Kirchenkollegiums nach "gütiger Erlaubnis des Herrn 
Kultusministers meinen Bemühungen geneigt zu machen, diesen historisch 
so interessanten Schädel zu erhalten. Ich nehme auch an dieser Stelle 
Gelegenheit, dem Herrn Dr. Bobe, sowie den übrigen Herren und 
Institutionen, die mich dabei unterstützt haben, meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen. 
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IX. 


Uber Cysten im Bereich des Vestibulum naris. 
Von Dr. A. Blumenthal in Berlin. 


Die Nase ist bekanntlich der Sitz der verschiedenartigsten Tumoren. 
Der komplizierte Bau des Naseninnern mit den vielen Buchten, Falten, 
Kanten und Hohlräumen gibt wahrscheinlich eine gute Disposition zur 
Entwicklung von Geschwülsten, gutartigen oder bösartigen, ab. So 
häufig wir aber gewohnt sind, Neubildungen im Innern der Nase in den 
mit Schleimhaut ausgekleideten Bezirken zu sehen, so selten begegnen 
sie uns im Vorhof, und speziell werden die cystischen Gebilde hier 
ausserordentlich selten beobachtet. Rechnen wir die beschriebenen 
Cysten im Innern oder in der Wandung des Vestibulum naris zusammen, 
so kommt eine so spärliche Anzahl heraus, dass jeder neue Fall be- 
rechtigt ist, die Kasuistik zu bereichern. Aus diesem Grunde will ich 
den bisher veröffentlichten Fällen eine eigene Beobachtung hinzufügen. 
Die einschlägige Literatur enthält nur wenig Angaben. Knapp skizziert 
in einer Arbeit über serös schleimige Cysten am Nasenflügel kurz die 
ihm aus den Publikationen bekannten Fälle. Danach beschreibt Zucker- 
kandl einmal eine Cyste am vorderen Ende des unteren Nasengangs. 
P. Mac Bride beschreibt einen cystischen Tumor, der unter dem 
vorderen Ende der unteren Muschel sass und die Schleimhaut stark 
aufgetrieben hatte. Chatellier veröffentlicht zwei Fälle von Cysten in 
der genannten Gegend. Einmal handelte es sich bei einer 55jährigen 
Frau um einen Tumor in der Haut des Nasenflügels, der ohne erheb- 
liche Schmerzen zu verursachen, in den letzten 14 Tagen schnell ge- 
wachsen war. Er hatte die Haut abgehoben und sich gegen das Vesti- 
bulum vorgewölbt. Das Innere der Nase war im übrigen gesund. Im 
zweiten Falle handelte es sich um eine Cyste, die der Haut des Nasen- 
flügels und des Vestibulum naris angehörte. Knapp beschreibt selbst 
eine Cyste in der Haut des Nasenflügels, die er durch Ablösung der 
Haut über der Cyste und Exzision des Tumors zur Heilung brachte. 
Von Dunn liegt eine Mitteilung vor über eine Cyste am Boden des 
Vestibulums, die sich bis in den Nasenflügel hinein erstreckte. Chatellier 
erklärt einen Teil der Cysten durch Retention entstanden, die anderen 
sind nach seiner Ansicht schwer zu erklären. Er meint, dass die 
Cysten am vorderen Ende der mittleren Muschel häufiger vorkommen 
als im Vestibulum. Eine mikroskopische Untersuchung scheint in keinem 
der Fälle vorgenommen worden zu sein. In meinem Falle handelte es 
sich um eine zwölfjährige Patientin, die angeblich nie Nasenbeschwerden 
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gehabt hatte. Vor 10 Tagen schwoll ziemlich plötzlich die rechte Nasen- 
seite und Gesichtshälfte an, und im rechten Nasenloch wurde nunmehr 
eine kirschgrosse Geschwulst sichtbar, welche die rechte Nasenseite völlig 
verschloss und nach der Seite und oben zu das Vestibulum selbst auftrieb. 
Die rechte Nasolabialfalte war verstrichen, die rechte Backe mit den 
Augenlidern geschwollen. Von anderer Seite wurde in den Tumor 
hineingestochen, wobei sich im Strahl eine eitrige Flüssigkeit entleerte, 
der auf Druck noch eine weitere Menge nachfloss. Sobald der Flüssig- 
keitssack entleert war, schwanden die Beschwerden und die Schwellungen 
im Gesicht gingen zurück. Nach wehreren Stunden war jedoch der 
Zustand schon wieder derselbe. Der Tumorsack hatte sich wieder ge- 
füllt, der rechte Naseneingang war verschlossen, und die Schwellungen 
stellten sich wieder ein. Nachdem die Geschwulst so mehrmals vorüber- 
gehend zum Schwinden gebracht war, sich aber immer wieder erneuert 
hatte. kam die Patientin in meine Behandlung. Ich fand die rechte 
Nasenseite durch eine blaurote, gut kirschgrosse Geschwulst vollständig 
verschlossen. Die Konturen des rechten Nasenflügels und der Wange 
waren verstrichen, die Sprache hatte nasalen Klang. Die Geschwulst 
selbst war prall elastisch und fluktuierte, sie schien im Gegensatz zum 
gewöhnlichen Nasenpolypen von Epidermis bekleidet und brachte mich 
aus diesem Grunde sofort auf den Gedanken, dass es sich um etwas 
Besonderes handeln müsste. Beim Umkreisen mit der Sonde kam ich 
seitwärts oben im Naseneingang an die Insertionsstelle.. Hier musste 
der Tumor seinen Ursprung haben. Ich hielt ihn nach dem anatomi- 
schen Befunde und klinischen Verlauf für eine Cyste, deren Inhalt seit 
der letzten Zeit vereitert war. Der Umstand, dass dieselbe von Epi- 
dermis bekleidet war, liess eine Kokainbepinselung zwecks Anästhe- 
sierung als unzweckmälsig erscheinen. Ich spritzte daher allseitig eine 
einhalbprozentige Novokainsuprareninlösung in die Wand des ziemlich 
dicken Sackes und versuchte mit der Schlinge, denselben an seiner 
Insertionsstelle abzutragen. Beim Zuschnären platzte jedoch derselbe. 
Es entleerte sich im kräftigen Strahle eine eitrige Flüssigkeit, der 
Sack fiel zusammen und war nun mit der Schlinge nicht mehr heraus- 
zuziehen. Aus diesem Grunde trug ich ihn mit Schere und Pinzette 
ab, wobei sich als Insertionsstelle die laterale Wand des Vestibulums 
vor der unteren Muschel herausstellte. Mit der Schleimhaut der Muschel 
oder der Nasengänge war kein Zusammenhang festzustellen. Die Basis 
der Cyste schien mit dem Knorpel des Nasenflügels zusammenzuhängen, 
denn hier musste ich mit dem Konchotom knorpelhartes Gewebe durch- 
schneiden. Die Blutung war gering. Die Tamponade wurde am nächsten 
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Tage entfernt, von einer Geschwulst war nichts mehr zu sehen. Nase 
und Backe hatten ihre normalen Konturen wieder erhalten, die rechte 
Nasenseite war absolut durchgängig. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab Folgendes: Die Wand ist aussen von geschichtetem Plattenepithel 
gebildet. Darunter folgt eine ziemlich dicke Bindegewebschicht mit 
teilweise dichter zeļliger Infiltration; zu innerst findet sich, der Eiterung 
entsprechend, eine dünne Schicht Granulationsgewebe, die mit Fibrin 
bedeckt ist. Eine epitheliale Auskleidung ist nicht mehr vorhanden, 
Es handelte sich also um eine vereiterte Cyste des rechten Nasenein- 
gangs, die ihre Ursprungsstelle an der lateralen Wand des Vestibulums 
vor der unteren Muschel hatte. Bei der Frage nach der Genese der- 
selben möchte ich glauben, dass es sich um ein kongenital angelegtes 
Gebilde handelt. Beim Vergleich mit den anderen beschriebenen Cysten 
dieser Gegend muss es auffallen, dass sie fast alle in der lateralen 
Wand des Vestibulums sitzen vor der unteren Muschel. Das ist die 
Stelle, wo sich bei der embryonalen Entwicklung des Naseneingangs 
eine Spalte befindet. Dieselbe verschwindet, sobald sich die Nasenfort- 
sätze vereinigt haben. Bleibt die Vereinigung aus oder erleidet sie 
Störungen, so kommt es hier zu kongenitalen Veränderungen, entweder 
mangelhafter Bildung des Nasenflügels oder Bildung kongenitaler Tumoren, 
wie z. B. der Cysten. Die genannte Spalte scheint in den meisten 
Fällen die Ursprungsstelle der Cysten zu sein. Von hier aus entwickeln 
sie sich entweder uach lateral in die Weichteile des Nasenflügels und 
der Wange hinein oder nach medial ins Vestibulum naris, sodass sie 
bei schnellem Wachstum wie ein Sack in den Nasenvorhof hineinhängen. 
Falls sie sich nach der Wange zu entwickeln, könnten sie zur 
Differentialdiagnose mit Kiefercysten führen, sie sind aber durch ihren 
engen Zusammenhang mit dem Nasenflügel und Fehlen einer engeren 
Verbindung mit dem Kiefer und ihren stark medialen Sitz als Nasen- 
cysten zu deuten. Ob sie sich nun lateral nach der Wange oder medial 
nach dem Vestibulum hin entwickeln, die Therapie ist dieselbe, d. h. in 
der Exstirpation des Cystensacks gegeben. Es genügt nicht die Cysten zu 
punktieren, sie füllen sich dann bekanntlich immer wieder. Man muss 
den Sack entfernen. Bei den lateralen wird man einen Hautschnitt an 
oder im Nasenflügel schlecht umgehen können, wenn es auch vorstellbar 
ist, dass man unter der Oberlippe, also mit einem Schleimhautschnitt, an 
die Cyste herankommen kann. Falls sie nicht übermäfsig gross sind, bleiben 
sie lange unerkannt und treten oft erst dann in die Erscheinung, wenn sie 
durch irgend einen Zufall zur Vereiterung gekommen und schnell gewachsen 
sind; dann müssen sie durch radikalen Eingriff sofort exstirpiert werden. 
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X. 


(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock 
[Direktor: Prof. Körner)].) 


Über Osteomyelitis des Oberkiefers und ihre Be- 
ziehung zum Kieferhöhlen-Empyem. 


Von Dr. Lessing, 
Assistent. 


Kürzlich hatten wir Gelegenheit, zwei Fälle von Osteomyelitis des 
Oberkiefers zu beobachten. Wir benutzen die Gelegenheit, um die 
Aufmerksamkeit von Neuem auf diese offenbar wegen ihres seltenen 
Vorkommens noch wenig beachtete Erkrankung hinzulenken, um so 
mehr, als dieser Erkrankung in den Lehrbüchern der Rhinologie nur 
wenig oder garnicht Erwähnung getan wird. 

Weitaus die meisten Fälle von Osteomyelitis am Oberkiefer be- 
treffen das Kindesalter, und hier sind es wieder die Neugeborenen, die 
am häufigsten, etwa in 60°/, aller Fälle, befallen werden, sodass man 
von einer Oberkiefer-Osteomyelitis der Neugeborenen spricht. Körner 
widmet dieser Osteomyelitis der ‘Neugeborenen in seinem Lehrbuch 
einen besonderen Abschnitt und weist darauf hin, dass sie wegen der 
Ähnlichkeit der klinischen Symptome oft zur Verwechslung mit dem 
Empyem der Kieferhöhle Veranlassung gibt oder fälschlich damit in 
Zusammenhang gebracht wird. Schon Brown-Kelly trat der land- 
läufigen Ansicht, dass die Kieferhöhle stets primär. erkrankt sei, und 
erst sekundär von ihr aus der Knochen erkranke, entgegen. 

Die Kieferhöhle des Neugeborenen ist bekanntlich sehr klein und 
liegt sehr weit nach hinten oben und medianwärts. Sie hat eine 
schlauchförmige Gestalt und ihr Lumen ist mit bindegewebiger Masse 
fast ganz ausgefüllt. Vom Nasenraum ist sie nur durch eine dünne, 
teils knöcherne, teils fibröse Scheidewand, getrennt. Der sie um- 
gebende Oberkiefer bildet zusammen mit dem Alveolarfortsatz einen 
kompakten ‚Knochen mit reichlicher Spongiosa. In der Tiefe des 
Knochens lagern die Zahnkeime. Die Kieferhöhle nimmt erst ganz 
allmählich an Ausdehnung zu, in dem Malse, wie ihr die vorrückenden 
Zahnkeime Platz machen. Erst mit der Beendigung des Zahnwechsels, 
etwa im 12. Lebensjahre, finden wir die uns am Erwachsenen bekannten 
Verhältnisse. 

Diese anatomischen Verhältnisse, meint nun Brown-Kelly, be- 
dingen, dass im Falle eines Kieferhöhlenempyems der Eiter nach der 
Seite des geringsten Widerstandes einen Ausweg finden wird. Er wird 
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sich in den Nasenraum entleeren, nicht aber den Oberkieferknochen 
angreifen. Brown-Kelly ist nun weiter der Meinung, dass die Ober- 
kiefer-Osteomyelitis des Neugeborenen mit ihrer grossen Zerstörung im 
Knochen, die damit endet, dass der Eiter zumeist an mehreren Stellen 
gleichzeitig aus dem Knochen bricht — in die Orbita, den Nasenraum, 
unter die Wange, an der bukkalen oder palatinalen Seite des Alveolar- 
fortsatzes — notwendig einen Entzündungsherd mitten im Oberkiefer- 
knochen zur Voraussetzung haben muss. | 

Da sich nun im Eiter stets ausgestossene Zahnkeime finden, ver- 
mutet er, dass die Osteomyelitis des Oberkiefers beim Neugeborenen 
stets von einem entzündeten Zahnkeime ausgeht. Die Zahnkeime liegen 
mitten im Oberkiefer. Vereitert ein solcher Zahnkeim, so findet der 
einen Ausweg suchende Eiter rings gleichen Widerstand, breitet sich 
daher auch gleichmäfsig nach allen Seiten aus und erreicht an mehreren, 
gleichweit vom Herde entfernten Punkten gleichzeitig die Oberfläche 
des Knochens. Nach Brown-Kellys Meinung findet die Infektion 
der Zahnkeime statt von Verletzungen aus, die in partu durch geburts- 
hilfliche Instrumente, ja selbst von kleinsten Schleimhautverletzungen 
aus, die bei der Säuberung des Mundes durch den Pfleger gesetzt werden. 

Nach der Ansicht Brown-Kellys findet durch diese Annahme - 
auch die Tatsache, dass überwiegend Neugeborene von der Osteo- 
myelitis des Oberkiefecs befallen werden, eine ungezwungene Erklärung. 

Wenden wir uns von dieser auf scharfer Beobachtung der anatomi- 
schen und klinischen Verhältnisse aufgebauten Hypothese wieder den 
Tatsachen zu, so steht fest, dass bei der Osteomyelitis der Neugeborenen 
die Kieferhöhle überhaupt nicht beteiligt ist. Fand sie sich beteiligt, 
so ging aus der Art der Veränderungen unzweideutig hervor, dass es 
sich lediglich um eine sekundäre Erkrankung handelte. Das zeigen 
auch die 4 Fälle!), die in früheren Jahren in unserer Klinik beob- 
achtet und veröffentlicht wurden, und das haben wir auch wieder bei 
den beiden neuen Fällen vor kurzem beobachten können. 

Noch ungenügend geklärt ist dagegen die Frage, wie denn nun 
die Osteomyelitis zu stande kommt. Der Ansicht Brown-Kellys, 
dass sie ausschliesslich durch die Infektion und Vereiterung der Zahn- 
keime entsteht, möchten wir uns nicht anschliessen, wenn wir auch 





1) Weise, Über Osteomyelitis des Oberkiefers bes. im frühen Kindes- 
alter. Diss. Rostock, 1907. — Landwehrmann, Zeitschr. f. Ohrenheilk., 
58. Bd., Heft 1/2, April 1909. — Wüstmann, Zeitschr. f. Ohrenheilk., 61. Bd.. 
Heft 3/4, Sept. 1910. 
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zugeben, dass diese Art der Entstehung theoretisch möglich ist, und 
auch wohl praktisch gelegentlich vorkommt. 

Vor allem bedürfen wir dieser Hypothese nicht um die Häufigkeit 
der Erkrankung beim Neugeborenen zu erklären. 

Die anatomischen Verhältnisse am Oberkörper des Neugeborenen, 
der kompakte Knochen mit der reichlichen Spongiosa, bieten natürlich 
der Entwickelung einer Osteomyelitis viel günstigere Bedingungen als 
die beim Erwachsenen. Hier hat nur noch der Alveolarfortsatz sich 
spärliche Reste von Spongiosa bewahrt. Entsprechend dem Schwinden 
der Spongiosa sehen wir die Häufigkeit der Osteomyelitis sich verringern. 

Aus denselben Gründen tritt die Osteomyelitis auch bei Kindern 
stärmiscber und in grösserer Ausdehnung auf, als bei Erwachsenen, am 
stärmischsten bei Neugeborenen, weil sie hier den besten Nährboden 
findet. Dieser graduelle Unterschied lässt sich an unseren beiden neuen 
Fällen gut verfolgen. 

Ein grundsätzlicher Unterschied scheint uns demnach zwischen der 
Osteomyelitis des Oberkiefers bei Neugeborenen, Kindern und Er- 
wachsenen nicht zu bestehen. Wir halten es daher für müssig nach 
einer besonderen gemeinsamen Ursache für die Osteomyelitis der Neu- 
geborenen zu suchen. - 


Wenden wir uns nunmehr dem ersten Falle zu. 


Hermann P., 4!/, Jahre alt, wird uns am 15. X. von einem 
Arzte aus der Stadt überwiesen mit der Diagnose: Empyem der linken 
Kieferhöhle.e. Von der Mutter erfahren wir noch, dass der Knabe sonst 
immer gesund gewesen ist. Seit 14 Tagen klage er über Zahnschmerzen 
auf der linken Seite, und seit 8 Tagen bestände die Schwellung der 
linken Wange und der Augenlider. 

(Gesund aussehender, für sein Alter sehr kräftig entwickelter Knabe. 
Die linke Wange ist prall geschwollen, entzündlich gerötet und be- 
sonders in der Gegend des Jochbogens druckempfindlich. Es besteht 
ein entzündliches Ödem der Augenlider, sodass das Auge nicht ganz 
geöffnet werden kann. Die Konjunktiven sind nicht injiziert. Es be- 
stebt kein Exophtalmus. Das Gebiss ist gesund. An der bukkalen 
Seite des Alveolarfortsatzes, oberhalb der Prämolares, findet sich eine 
Fistel, aus der sich Eiter entleert. Beim Sondieren stösst man in der 
Tiefe auf rauhen Knochen. Der Gaumen zeigt keine Veränderungen, 
ebenfalls auch nicht die linke Nasenhälfte. In der Nase ist kein Eiter 
za sehen. Temperatur 38,9. 

Dieser Befund erweckte sofort den Verdacht, es handele sich um 
eine Osteomyelitis des Oberkiefers. Wir rieten den Eltern zu schleuniger 
Operation und erhielten die Einwilligung. Am selben Mittag wurde die 
Operation in Chloroformnarkose ausgeführt: 
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Inzision in der Fossa canina, wie zur kieferhöhlenoperation. Die 
Knochenfistel wird mit scharfem Löffel erweitert, eine Menge erweichter 
Spongiosa und mehrere kleinfingernagelgrosse Sequester werden aus- 
geräumt. Ein subperiostaler Abszess entleert sich von oben her. Ein 
Zusammenhang mit der Kieferhöhle konnte nicht festgestellt werden. 
Am Abend stieg die Temperatur noch bis 39,2, um von da ab im Laufe 
des nächsten Tages abzufallen. 

16. X. Morgens 37,8, abends 37,6. 

Schwellung und Ödem gehen zurück. Mälsige eitrige Sekretion. 
Tägl. Spülungen mit H,O,. Augenhintergrund o. B. 

17. X. Morgens 37,1, abends 37,1. 

Schwellung der Wange und Ödem der Lider sind weiter zurück- 
gegangen. Fluktuation ist nirgends zu fühlen. 

Die Temperatur bleibt von nun ab normal. | 

20. X. Die Schwellung hat sich ständig verringert. Eiter- 
absonderung sehr gering. 

21. X. In ambulante Behandlung entlassen. Soll täglich kommen, 

23. X. Zahnkeim eines Molaren aus der. Inzisionswunde aus- 
gestossen. Nur noch Schwellung und Rötung über dem Jochbogen und 
im Bereich des Unterlides. Die Rötung erscheint etwas intensiver als 
in den letzten Tagen. | 

25. X. Das entzündliche Ödem hat sich auch wieder auf das 
Oberlid ausgedehnt. Eiterabsonderung erscheint nicht verstärkt. 

28. X. Unveränderter Befund. | 

6. XI. Keinerlei Schwellung mehr. Unterlid noch leicht gerötet. 
- Geringer Druckschmerz auf die Mitte des Jochbeines. Die Fistel ist 
fast geschlossen und sezerniert nur noch ganz schwach. 

8. XI. Fistel geschlossen. Nur noch leichter Druckschmerz auf 
der Mitte des Jochbogens. 

Der Sicherheit halber wird P. noch bis zum 29. XI, beobachtet. 
Es bestehen keinerlei entzündliche Erscheinungen mehr. Kein Druck- 
schmerz. Das Unterlid weist noch leichte Pigmentierung auf. Geheilt 
entlassen. — 


Im zweiten Falle handelt es sich um ein 13 Jahre altes Mädchen, 
das seit seiner Kindheit an linksseitiger Ohreiterung leidet. Lungen- 
entzündung hat sie zweimal gehabt. Hereditäre Belastung besteht aber 
angeblich nicht. Vor ca. 6—7 Wochen trat gleichzeitig mit Reissen 
im linken Ohre und Schwellung der linken Wange sowie vermehrtem 
Ohrausfluss plötzlich Lähmung der linken Gesichtshälfte ein. Übler 
Geruch aus Nase und Mund soll weder von der Umgebung noch von 
der Pat. selbst wahrgenommen sein. Da die Beschwerden auf häusliche 
Selbstbehandlung nicht nachliessen, kam Pat. am 11. X. in die Poliklinik. 

Hier wurde neben einer chron. linksseitigen Ohreiterung und der 
Fazialislähmung eine Schwellung des l. Oberkiefers festgestellt, die an- 
scheinend von einer Alveolarperiostitis herrührte. Der linke obere 
Molaris ist stark kariös und wird in Lokalanästhesie stückweise entfernt. 
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Vom Allgemeinzustand interessiert uns Folgendes: Es handelt sich 
um ein pastös aussehendes, schlankes Mädchen. Die Zurge ist belegt. 
Foetor ex ore ist nicht zu bemerken. Die Nase zeigt keine Ver- 
änderungen. Eiter ist in der Nase nicht zu sehen. Am Halse finden 
sich vor und hinter dem Sternocleidomostoideus zahlreiche mittelharte, 
erbsen- bis bohnengrosse Drüsen. Über der r. Lungenspitze ist der 
Klopfschall leicht verkürzt, das Exspirium ist etwas verlängert und rauh. 

Von einer eingehenden Schilderung des Öhrbefundes und der Fazialis- 
lähmung sehen wir ab, weil sie nicht in den Rahmen dieser Abhand- 
lung gehört. Es sei nur erwähnt, dass die Ohreiterung in kurzer Zeit 
durch Spülung zum Stillstand gebracht wurde. Die Fazialislähmung 
bestand dagegen unverändert fort. 

Möglicherweise ist der Fazialis gar nicht durch die Ohreiterung, 
sondern durch eine geschwollene Drüse an seiner Austrittstelle aus dem 
Schädel alteriert. 

Uns kommt es vor allem auf die als Nebenbefund oben erwähnte 
Schwellung des linken Oberkiefers und der Wange an. 

Anfangs wurde dieser Schwellung keine besondere Bedeutung bei- 
gemessen. Als aber nach längerer Beobachtung die Schwellung nicht 
zurückging und leiehter Druckschmerz, der vorher nicht bestanden 
hatte, hinzukam, wurde noch einmal genau untersucht. Dabei zeigte 
sich, dass die bei der Extraktion des Molaris I gesetzte Wunde noch 
nicht verbeilt war. Bei der Sondierung wurde in der Tiefe rauher 
Knochen festgestellt. 


25. X. In Lokalanästhesie wird deshalb zunächst nach Zurück- 
präparieren eines 14 -förmigen Schleimhautperiostlappens auf beiden Seiten 
eine gründliche Ausschabung der betreffenden Gegend des Alveolarfort- 
satzes vorgenommen. Dabei wird eine relativ grosse Menge bröckeligen, 
körnigen Materials hervorgeschafit. .Beim weiteren Ausschaben bis ins 
Gesunde hinein wird die linke Kieferhöhle eröffnet. Die erbsengrosse 
Öffnung wird mit dem Handtrepan erweitert, und die Kieferhöhle ge- 
spült. Das Spülwasser entleert sich grösstenteils durch die Nase und 
ist völlig klar. Einlegen eines kleinen Tampons in die Öffnung. Täglich 
Tamponwechsel und Spülung. 


30. X. Pirquet, am 28. angestellt, positiv. 

5. XI. Seit 3 Tagen ohne Tampon. Die Kieferhöhlenwunde ver- 
kleinert sich. Die Gesichtsschwellung lässt sichtlich nach. 

8. XI. Bei Sondierung der Kieferhöhle fühlt man nach der hinteren 
Alveolarwand zu rauhen Knochen. 


11. XI. Freilegung der fazialen linken Kieferhöhlenwand von der 
Fossa canina aus in Lokalanästhesie. Der durch die Sondierung als rauh 
festgestellte Knochen wird mit Löffel und Stanze nach hinten zu ab- 
getragen, bis in den gesunden Knochen wird abgeschabt. die mit ge- 
sunder Schleimhaut ausgekleidete Kieferhöhle gespült und tamponiert, 

12. XI. Täglich Spülung und Tamponwechsel. 

19. XI. Tampon fortgelassen. Kieferhöhle ohne Eiter. 


5* 
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20. XI. Angina fossularis. 

24. XI. Angina abgelaufen. Steht auf. 

27. XI. Kieferhöhlenspülung fortgelassen. Wangenschwellung geringer. 

1. XII. Seitens der Kieferhöhle ohne Beschwerden. Körperlicher 
Zustand subjektiv und objektiv günstig verändert. 

Da auch das Ohr trocken ist, wird P. entlassen., Die Fazialis- 
lähmung besteht unverändert. 

Noch einmal kurz zusammengefasst lernen wir aus den beiden 
Fällen folgendes: 

In beiden Fällen waren die Kieferhöhlen wiederum nicht beteiligt. 
Im Falle II würde eine sekundäre Infektion ohne operativen Eingriff 
wahrscheinlich über kurz und lang eingetreten sein. 

Die Kieferhöhle kommt also, wie auch diese beiden Fälle zeigen, als 
Ausgangspunkt der Osteomyelitis des Oberkiefers durchweg nicht in Frage. 

Die Genese im ersten Falle ist nicht festzustellen. Das Gebiss 
ist gesund. Eine Verletzung ist nicht zu eruieren. Die Unmöglichkeit, 
die Entstehungsursache einer Osteomyelitis festzustellen, dürfte aber 
nicht nur bei dem Oberkieferknochen eintreten. 

Im zweiten Falle ist die Osteomyelitis des Alveolarfortsatzes wahr- 
scheinlich vom Molaris I superior ausgegangen. Ob sie tuberkulös war 
ist nicht erwiesen, aber auch nicht ausgeschlossen. War sie tuberkulös, 
so dürfte die Infektion sekundär auf dem Blutwege zustandegekommen sein. 

Die so häufige Verwechslung der Oberkieferosteomyelitis mit dem 
Empyem der Kieferhöhle hat auch beim ersten Falle von Seiten des 
erstbehandelnden Arztes stattgefunden. Erkranken Kinder unter 
den Symptomen eines Kieferhöhlenempyems, so sollte 
man stets zuerst an die Möglichkeit des Vorliegens einer 
Oberkiefer-OÖsteomyelitis denken. 

Bei unserem zweiten Falle konnten wir die Diagnose erst nach 
längerer Beobachtung und mit Hilfe der Operation stellen. Man sollte 
auch bei Erwachsenen, die unter den Symptomen einer Periostitis am 
Alveolarfortsatz erkranken, wenn die Erscheinungen nicht bald nach 
der Extraktion des schuldigen kariösen Zahnes zurückgehen, stets an 
die Möglichkeit einer Osteomyelitis denken. 

Durch gründliche Ausräumung des erkrankten Knochens bis ins 
Gesunde und sorgfältige Entfernung von Sequestern oder sequestrierten 
Zahnkeimen bei Kindern lässt sich ein Fortschreiten der Erkrankung 
verbindern und die Heilung erzielen. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im dritten und vierten Quartal des Jahres 1912. 
Zusammengestellt von Alfred Denker in Halle a. 8. 
m Ei 


Anatomie und Physiologie. 
l. Frey, Hugo, Dr. Privatdozent, Wien. Die physiologische Bedeutung der Hammer- 
Ambossverbindung. Archiv für d. ges. Physiologie, Bd. 139, S. 548. 

Verfasser, der im übrigen ganz auf dem Boden der Helmholtzschen 
Lehre von der Physiologie des schalleitenden Apparates steht, versucht auf 
Grund eigener anatomischer Untersuchungen die Ansicht des grossen Meisters 
von. dem Bestehen einer regelrechten freien Hammeramboss-Gelenkverbindung 
zu korrigieren. F.s histologische Studien an einer grösseren Reihe von 
Tierspezies beinahe aller Ordnungen der Säuger ergaben, dass bei vielen der- 
selben eine zweifellose Ankylose der beiden lateralen Gehörknöchelchen vor- 
liegt, während bei andern wiederum das Bild dem einer Ankylose sehr nahe 
kommt. Aus diesen anatomischen Befunden schliesst Verf., dass eine Beweg- 
lichkeit zwischen den beiden Ossicula im Säugetierohr entweder ganz fehlt 
oder doch nur in ganz geringem Mafse besteht, dass also auch für den 
normalen Ablauf des Gehöraktes bei den Mammalia eine gegenseitige Ver- 
schiebung zwischen Hammer und Amboss weder notwendig sei noch stattfinde. 

Einige Daten aus der Literatur zeigen, dass diese Auffassung neben der 
Helmholtzschen Lehre auch schon in früherer Zeit vertreten wurde. 

Rein mechanische Überlegungen, die in einigen anschaulichen Skizzen 
formuliert sind, haben F. überzeugt, dass, ganz abgesehen von diesen anatomi- 
schen Befunden, die Helmholtzsche Sperrgelenkauslösung aucb sonst nicht 
zulässig sei, selbst wenn man das Vorhandensein einer freien Gelenkverbindung 
voraussetzt. Denn es muss, ganz im Gegensatz zum Mechanismus eines Sperr- 
gelenkes, bei der gegebenen Konfiguration der einzelnen Teile und bei der 
symmetrischen l.age der Gelenkdrehungsachse, der Amboss dem Hammer bei 
jeder Ein- wie Auswärtsbewegung folgen. Mit anderen Worten, es besteht 
schon rein pbysiologisch ein fester Zusammenhang zwischen beiden Knöchelchen, 
dessen Festigkeit aber, so glaubt Frey, durch die- dazwischen geschalteten 
Weichteile noch erböht wird. 

Auch der nach Helmholtzs Auffassung gerade und nur durch das 
Bestehen einer beweglichen Verbindung gewährleistete Schutz des Hörapparates 
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lasse sich noch durch andere Momente erklären, die ebenfalls ein zu excessives 
Nachaussenrücken der Kette wirksam zu verhindern im Stande sind. (Mit- 
teilung zweier divergenter Impulse. Tensorsehne. Ligamente.) 

Der Beweiskraft der bisherigen, die Helmholtzschen Anschauungen 
von der gegenseitigen Beweglichkeit der Ossicula angeblich bestätigenden 
Versuche, steht der Verf. sehr skeptisch gegenüber, da die Bedingungen, unter 
. denen sie angestellt wurden, den äusserst subtilen physiologischen Verhältnissen 
nicht gerecht wurden. Zimmermann (Halle). 
2. Beyer, H. Zur Schalleitungsfrage. Passows Beiträge, Bd. VI. Heft 1. 

Auf Grund theoretischer Erwägungen, die sich auf die vergleiel.ende 
Anatomie der Gehörorgane verschiedener Tierklassen stützen, im Zusanımen- 
halt mit. den Ergebnissen der Hörprüfung in verschiedenen Fällen von patho- 
logischen Zuständen des menschlichen Gehörorgans, die aus der Literatur 
und aus eigenen Beobachtungen zusammengestellt werden, glaubt Verf. schwer- 
wiegende Bedenken gegen die Weber-Helmholtzsche Lehre der Schall- 
zuleitung durch Trommelfell und Gehörknöchelchenkette herleiten zu müssen. 
Ergibt sich doch, dass diese «für die Überleitung des grössten Teiles der 
Töne des Hörbezirks nicht erforderlich sind, und dass sie vollständig fellen 
können, ohne dass das Hörvermögen in besonders hohem Malse geschädigt 
wird». Sehen wir aber in dem feinen Präzisionsmechanismus von Trommel- 
fell und Kette einen Apparat zur subtilen Regulierung der Labyrinthwasser- 
säule, so wird ilım dadurch eine einheitlichere, weit höhere und ausgiebigere 
Leistung zuerkannt, als nur der Überleitung eines ganz beschränkten und 
nicht einmal für die Sprache oder für andere wichtige Lebensbedingungen 
besonders nötigen Tonbezirks zu dienen». Grünberg. 
3. Lewis, E. R., M. D. Ein Rekonstruktionsmodell der linksseitigen und rechts- 

seitigen Bogengänge. The Laryngoskope, März 1912, 

Verf. behauptet, dass im Kopfe nur ein einziger Vestibularapparat vor- 
handen sei, dessen beide Hälften zufällig nicht aneinandergefügt erscheinen. 
Die zwischen linkem und rechtem Schläfenbein eingeschobene Knochenmasse 
kann als mit dem Vestibularorgan in keiner Beziehung stehend, vernach- 
lässigt werden. . Sein Rekonstruktionsmodell fügt nur die beiden getrennten 
Hälften aneinander. 

Die beiden Utrikel verschmelzen, Jdie Crura communia bilden ein 
Crus, die nicht ampullären Enden der horizontalen Bogengänge anastomosieren. 
Die Kanäle bilden selbstverständlich drei konjugierte Paare, von denen jedes 
in derselben Ebene liegt und entgegengesetzte utrikuläre Öffnungen besitzt. 
Durch dieses Modell lässt sich die Perzeption für Bewegung nach jeder 
Richtung hin, für die der Vestibularapparat ja da ist, leicht erklären. Zur 
graphischen Darstellung des vestibulären Gleichgewichtes bedient sich Verf. 
einer zweiarmigen Wage, deren einer Arm von links nach rechts, der andere 
von vorne nach rückwärts geht. | Glogau. 
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4. Uffenorde, W., Göttingen. Zur Bewertung der Augenmuskelreaktionen bei 
Labyrinthreizung und der Reaktionen bei elektrischen Kleinhirnreizungen 
nach experimentellen Untersuchungen am Affen. Vortrag geh. in d. medizin. 
Ges. in Göttingen. (Aus d. kgl. Poliklinik f. Ohren-, Nasen- u. Halskranke 
in Göttingen.) Münchn. med. W. 1912, Nr. 22. 

Je nach Lokalisierung des Kältereizes mittelst äthergetränkter Weatte- 
wieke am vorderen Pol des Tuber ampull. oder am rückwärtigen Abschnitt. 
des horizontalen Bogenganges liess sich homo- resp. kontralateraler Nystagmus 
auslösen. Kompressionsnystagmus kommt auch bei nicht intaktem Endo- 
lymphapparat zustande durch blosse Berührung des Vestibularisstumpfes. Mit 
Marx stimmt U. überein, dass der galvanische Nyst. nicht auf kataphori- 
schen Vorgängen in der Endolymphe, sondern auf direkter Nervenreizung 
beruht. Bei plötzlicher Stromumkehr oder langsamem Ausschleichen tritt ein 
dem ursprünglichen N. entgegengesetzter N. auf — negativer Nachnystagmus 
— jedoch nur bei einsteigendem Strome. Elektrische Reizung der Klein- 
hirnrinde hatte beim Affen in der Gegend des Sacc. endolymph. besonders 
leicht Reaktion von seiten des Kopfes und der oberen Extremität zur Folge. 
Augenbewegungen waren erst nach tieferem Eindringen der Elektrode in die 
Kleinhirnsubstanz auslösbar; U. nimmt an, dass es «ich dabei um Reizung 
der im Kleinhirn verlaufenden Vestibularisbahnen oder der Vestibulariskerne' 
selbst handelt, auch war die Augenreaktion nur beim galvanischen Strom zu 
beachten. Bever. 

5. Freystadtl, B., Dr., Budapest. Experimentelle Untersuchungen zur Phonations- 
frage. M. f. O. 1912, S. 903. 

Verf, versuchte experimentell über Stimmbandbewegungen und Laut- 
gebung des Hundes nach Durchtrennung des Hirnstammes Aufschlüsse zu 
erhalten. Es ergab sich, dass nach einseitiger Durchtrennung des Pedunculus 
cerebri, der Brücke, des oberen Teiles der Medulla oblongata die Bewegungen 
der Stimmbänder normal waren und auch nach, vollständiger Durchtrennung 
des verlängerten Markes bei Schonung der unteren beiden Drittel des Bodens 
der IV. Hirnkammer erhalten blieben. Die [reflektorisch hervorgerufene 
Exspiration wurde in letzterem Fall von einem hörbaren Ton begleitet. 

| Schoetz. 

6. Dunning, Wiliam M., New York. Die chirurgische Anatomie des Schläfen- 
beins. Amer. Journ. of Surg., Vol. XXVI, Nr. 6, Juni 1912. 

Genaue anatomische Beschreibung aller Teile des Schläfenbeins an der 
Hand zahlreicher sehr instruktiver Illustrationen. Besonderer Hinweis auf 
die anatomische Grundlage für sämtliche üblichen .Operationsmethoden. 
| | | | o Glogau. 
77 Kunkel, B. W., Yale Univ. Über eine doppelte Fensterformation bei Emys. 
i Anatomical Record, 20. Juli 1912. T nesh e o piega 

In dieser sehr grúndlichen anatomischen Arbeit weist Verf. auf einen 
in mehreren embryonalen Zuständen von Emys lutaria angetroffeneti Befund 
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hin, der bisher bei Reptilien noch nicht nachgewiesen wurde; es handelt sich 
um eine separierte Chondrifikation der ventralen Wand der Ohrkapsel, rück- 
wärts und median von Fenestra und Vestibulum. Verf. bezeichnet diese 
Struktur als Stapes inferior und meint, dass sie mit dem Operkulum bei 
Urodela übereinstimme. Die Chondrifikation bildet eine Platte, die kaudal 
eine Fortsetzung der Kapsel ist und in einem Frühstadium lateral vom Ductus 
perilymphaticus liegt. Die Arbeit ist von zahlreichen Illustrationen begleitet. 
Glogau. 

8. Onodi, L., Budapest. Die Beziehungen der Keilbeinhöhle zu den Nerven- 
stämmen des Okulomotorius, Trochlearis, Trigeminus und Abducens. Arch. 

f. Laryngol. Bd. 26, H. 2. 
O. weist nach, dass die Keilbeinhöhle zuweilen in innige Nachbar- 


verhältnisse zu den Stämmen des Okulomotorius, Trochlearis, des ersten und 
zweiten Trigeminusastes tritt und dass sogar die Keilbeinhöhle der rechten 
Seite in unmittelbare Nachbarschaft zu den Stämmen des linken Okulomotorius, 
Trochlearis, ersten Trigeminusastes und Abducens treten kann. Dadurch 
werden partielle oder totale Augenmuskellähmungen und Trigeminusneuralgien 
der gleichen und kontralateralen Seite bei Erkrankungen der Keilbeinhöhle 
anatomisch verständlich. v. Eicken. 
9. Levinstein, O., Berlin. Über eine neue „pathologische Tonsille“ des mensch- 
lichen Schlundes, die „Tonsilla linguae lateralis“ und ihre Erkrankung an 
Angina. Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 3. 

L. beobachtete bei einem Patienten an der seitlichen Partie des hinteren 
Zungenabschnittes eine unter dem Bilde der Angina follikularis verlaufende 
Erkrankung. Eine nachträglich vorgenommene Exzision in dieser Gegend 
ergab das Vorhandensein von Follikeln, einer typischen Fossula und in dieser 
einen abgestossenen Pfropf. | Ä v. Eicken. 
10. Nemai, J., Budapest. Vergleichend-anatomische Studien am Kehlkopfe der 

. Säugetiere. Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 3. 

N. schildert die Kehlkopfanatomie mehrerer Wiederkäuer (Cervus elephas, 
Cervus capreolus, Giraffe, Antilope, Gazelle, Wasserbock, Elenantilope, Rind, 
Schaf), ferner des Schweines und Pferdes. Die fleissige Arbeit ınuss im 
Original studiert werden. v. Eicken. 
11. Buys, Dr., Bruxelles. Beitrag zum Studium des Rotationsnystagmus. Archivio 

italiano di otologia etc., XXIII. Bd, 6. Heft. 

Verfasser stellte ‘genaue Untersuchungen über den Rotationsnystagmus 
an, aus denen er folgendes schliesst: 

1. Der Nystagmus, welcher während der Rotation mit zehn Drehungen 
in 20 Sekunden entsteht, hört in dem Augenblick des Stillstandes nicht auf, 
da dessen Dauer beständig 20 Sekunden länger anhält. 

2. Während der gleichmälsigen Rotation folgt dem gewöhnlichen Rotations- 
nystagmus ein anderer nach der entgegengesetzten Seite gerichteter Nystagmus, 
welcher mit dem Nachnystagmus nach Bäräny vergleichbar it. Rimini. 
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Allgemeines. 
a) Berichte etc. 
12. Kahler, O., Professor, Freiburg i. Br. Die Laryngologie und Rhinologie in 
ihren Beziehungen zur allgemeinen Diagnostik. Wiener klin. Wochenschr. 
Nr. 23, 1912. 

Antrittsvorlesung bei Übernahme des Lehramts in Freiburg. Enthält. 
für den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 
13. Snyder, F. D., M. D., Ashtabula, Ohio. Die prähistorische Schädeltrepanation. 

Cleveland Med. Journ. Vol. XI, März 1912. 

Bei den Incas von Peru wurden Schädel mit Trepanationswunden ge- 
fanden, an denen ersichtlich war, dass das betreffende Individiuum die 
Operation mindestens um einige Jahre überlebt hatte. Die Südseeinsulaner 
und die algerischen Kabylen führten vor der Berührung mit Weissen diese 
Operation aus. Die Instrumente bestanden hauptsächlich aus scharfen Steinen. 
Verf. glaubt, dass die Operation zur Erleichterung von Schädelbrüchen, wie 
sie ja in der rauhen Steinzeit häufig gewesen sein mussten, ausgeführt wurde. 

Giogau. 
14. Kassel. Die Nasenheilkunde des Mittelalters und der Neuzeit. Zeitschr. f. 
Lar., Rhin. und ihre Grenzgebiete, Bd. V, H. 4. 

Die Arbeit stellt eine Fortsetzung der ebenfalls in dieser Zeitschrift 
veröffentlichten «Geschichte der Nasenheilkunde« dar. Sie behandelt zunächst 
die äusserst dürftige und mystische altgermanische Rhinologie, darauf die 
Nasenbehandlung im Zeitalter der Scholastik, in dem wir schon von Nasen- 
bruch, Abszess, Polyp und Blutungen hören, und geht dann etwas genauer 
auf rhinologische Kenntnisse in der Zeit des 13. und 14. Jahrhunderts (Vor- 
boten der Renaissance) ein (Gilberti, Savonarola, Liuceci, 
Mondeville u. a.). Der wissenschaftliche Streit dreht sich in dieser 
Epoche vorzugsweise um üblen Geruch und Polypenbildung. Im 15. bis 
17. Jahrhundert steht dann die Rhinoplastik im Vordergrund (Branca, 
Grafenberg, Fallopius a. a.). Eine besonders eingehende Beschreibung 
ist in der Nasenheilkunde der Neuzeit Paraceteus von Hohenheim 
gewidmet, der sich die Darstellung der Renaissancezeit anschliesst (Mercuriale, 
Dryander, Ryff). Hervorzuheben sind in dieser Zeit vor allem die gründ- 
lichen anatomischen Studien, sowohl der Nase selbst wie auch der begrenzenden 
Nebenhöhlen. (Eine. Fortsetzung der Arbeit ist im nächsten Heft in Aus- 
sicht gestellt.) Albrecht (Berlin). 
l5. Pagenstecher, A.,Dr., Braunschweig. Die Behandlung der Ohrenkrankheiten 

vor 100 Jahren. M. f. O. 1912, S. 846. 

Mitteilung einer Kollegheftnotiz vom Jahre 1816.  Schoetz. 

16. Strandberg, Ove. Die Pfannenstillsche Methode, ihre Modifikationen, 
Technik und Resultate. Bibliotek for Läger Nr. 3, 1912. 
S. gibt eine allgemeine Übersicht über die Methode; da die haupt- 
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sächlichsten diesbezüglichen Arbeiten schon früher referiert wurden, sei hier 
nur auf einige früher nicht besprochene Einzelheiten aufmerksam gemacht. 

Bisweilen sieht man während der Behandlung, dass das Geschwäür sich 
mit frischen Granulationen füllt, nicht aber mit Epidermis überzogen wird; 
die Ursache ist wahrscheinlich der ständige Reiz des ausgeschiedenen Jods, 
denn wenn das NaJ reponiert wird, heilen die Geschwüre schnell. In den 
meisten Fällen begnügt man sich mit 3g NaJ täglich; die Menge ist keines- 
wegs gleichgültig, denn bei grösseren Dosen, 6 bis 8 g, nimmt die Ge- 
schwürsbildung zu, indem auch das gesunde Gewebe zerfällt; man kann sich 
diesen Umstand nützlich machen in Fällen, wo man ein grösseres Infiltrat 
wegulzeriert wünscht. S. hat jetzt über 200 Fälle von Schleimhautlupus der 
Nase behandelt. Die Dauer der Behandlung war durchschnittlich 3 Monate. 

Die Inhalationstherapie mit Wasserstoffsuperoxyd lässt sich am besten 
so ausführen, dass man dem Patienten 3 bis 5g NaJ auf leerem Ventrikel 
gibt und 1 Stunde später 2 bis 300 ccm H,O, (2°/,. mit Essigsäure 1°/,) 
in einer Sitzung durch Dampfspray inhalieren lässt. Man muss sich erinnern, 
dass metallene Teile durch das H,O, sehr schnell zerstört werden, weshalb 
man Glasröhren u. dergl. verwenden muss. Zur Kontrolle, dass tatsächlich 
H,O, zerstäubt wird, hält man ein Stückchen Filtrierpapier, das erst in eine 
NaJ-Lösung und dann nach Trocknen in Stärke getaucht wurde, vor dem 
Spray; es wird bei Anwesenheit von H,O, blau gefärbt werden. 

Jörgen Möller. 


17. Schaumann, Jörgen. Einiges über die Theorie der Pfannenstillschen 
Methode. Allm. svenska läkartidning Nr. 29, 1912. 


Pfannenstill, S. A. Einige Bemerkungen, den Artikel Dr. Schaumanns 
betreffend. Allm. svenska läkartidning Nr. 31, 1912. 

S. meint, das Jod werde tatsächlich erst an der Oberfläche frei ge- 
macht; P. meint hingegen, dass seine Versuche den hinlänglichen Beweis 
abgeben, dass es sich um keine oberflächliche, sondern um Tiefenwirkung 
handle. S. meint ferner, das Jod wirke nicht als Antiseptikum, sondern 
nur mehr als ein kontinuierlicher Reiz; er hat ähnliche tberapeutische Er- 
folge, teils mit Resorzin, teils mit Eingabe von NaJ und äusserlicher 
Applikation von HgO oder HgCl erzielt; hiergegen erwidert P., dass sowohl 
HgO als HgCl in Verbindung mit NaJ HgJ, ausscheiden, welches eine aus- 
gesprochene antiseptische Wirkung hat, es ist dies also als eine Modifikation 
der P.schen Methode zu betrachten; was die Versuche mit Resorzin be- 
treffen, zeigen sie höchstens, dass sich Lupus auf verschiedenen Wegen 


heilen lässt. Jörgen Möller. 
18.. Urbantschitsch, V., Wien. Über die Hyperakusis Willisii. M. f. O. 1912, 
S. 741. 


Auf Grund erneuter Untersuchungen kommt Verf. zu dem Ergebnis, 
dass die Hyperakusis Willisii auf einer durch akustische oder rein mechanische 
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Einwirkungen herbeigeführten Gehörsteigerung beruht und es bisher nicht 
erwiesen ist, dass auch eine verstärkte Schwingbarkeit des schalleitenden 
Apparates an ihrem Entstehen beteiligt ist. Schoetz. 


19. Hofer, J., Dr. und Mauthner, O., Dr., Wien. Ohrenärztlicher Untersuchungs- 
bericht über die Explosion am Steinfelde bei Wiener-Neustadt am 7. Juni 
1912. M. f. O. 1912, S. 841. 

Die Verff. untersuchten 130 Personen ohrenärztlich, welche zur Zeit der 
Explosion (150000 kg Schwarzpulver) 10—1500 m von der Unfallstätte ent- 
fernt waren. Von diesen hatten 25 auffallenderweise weder Knall noch 
Krachen gehört, vielleicht infolge der Wirkung des Kompressionsdruckes auf 
den Stapes. 

Die Mehrzahl der am Ohr gefundenen Veränderungen waren anscheinend 
durch den l.uftdruckstoss verursacht. Alle innerhalb eines Umkreises von 
200 m befindlichen Personen zeigten Verletzungen sowohl des äusseren als 
mittleren und inneren Öhres wenigstens einer Seite (insbesondere Fremd- 
körperverletzungen, Hämorrhagien, Trommelfellrupturen, Labyrintherschütter- 
ungen). Jenseits einer Entfernung von 1500 m wurden keine Schädigungen 
des Ohres beobachtet. Schoetz. 


20. Alexander, G.. Prof. Dr., Wien. Die schulärztliche Ohrenuntersuchung an 
der Volksschule zu Berndorf in Niederösterreich in den Jahren 1910, 1911 
und 1912 (3., 4. und 5. Jahr). M. f. O. 1912, S. 1017. 
Statistik und kurzer Bericht über einzelne Fälle (kongenitale Labyrinth- 
anomalie, atypische Otosklerose bei einer Elfjährigen etc.) Schoetz. 


21. Bilancioni, J., Prof, Rom. Über die Anwendung des Salvarsan in der Oto- 
rhino-laryngologie. Atti della clinica oto-rino-laryngoiatrica di Roma 1911. 

In diesem wichtigen Aufsatze gehen dem eigentlichen Thema lehrreiche 
Betrachtungen über die Chemotherapie voraus. Nachher werden die ver- 
schiedenen oto-rhino-laryngologischen Fälle, bei denen das Salvarsan injiziert 
wurde, auseinandergesetzt, und die angewendete Technik sowie der klinische 
Verlauf derselben ausführlich mitgeteilt. Verfasser bekennt sich als Anhänger 
der Salvarsantherapie in der oto-rhino-laryngologischen Praxis. 

, Rimini. 
22. Nikitin, W., Prof. Beobachtungen aus der Praxis. Russische Monatschr. f. 
Ohrenheilk. etc., Juli-August 1912. 

Einige ihrem Verlaufe nach recht eigentümliche Fälle von 1. Rachen- 
polyp, 2. Kehlkopfpolyp, 3. chronischem Kehlkopfkatarrh, 4. syphilitischer 
Affektion des Nasenrachens mit syphilitischem Fieber. Sacher. 
93. Putschkowski, M. Erkrankungen des Gehörorgans bei akuten und chroni- 


schen Nierenentzündungen. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. etec., Juli- 
August 1912. Ä 


Übersicht der. betreffenden Literatur und Bericht über einige vom Ver- 
fasser selbst beobachtete Fälle, . Sacher. 
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24. Sokolow, T. Einige Fälle aus der Praxis. Russische Monatschr. f. Ohren- 
beilk. etc., Oktober 1912. 
‘ Fall 1: Rbioolith mit einem Sonnenblumenkern im Antrum. 

Fall 2: Äusserst hartnäckiges Husten bei einem 8 jährigen Schüler, das 
schon 5 Wochen dauerte. Befund in den oberen I.uftwegen vollkommen 
negativ. Sistieren des Hustens nach Einträufelung einer 1proz. Methollösung 
in die Nase, 

Fall 3: Starker Schnupfen mit Verlegung der Nase und wässerigem 
Ausfluss jedesmal nach dem Gebrauch von gekochten Eiern. 

Fall 4: Eine kleine Schülerin erkrankte an Mastoiditis mit kariösem 
Prozesse im Ohre. Nach der Operation hat das Kind das Lesen und 
Schreiben vollständig vergessen und musste dasselbe von neuem erlernen. 


Sacher. 
25. Thost, A., Hamburg. Die (Gicht in den oberen Luftwegen. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 26, H. 2. 
Vergl. Sitzungsbericht über den Kongress des Vereins deutscher Laryngo- 
logen, Hannover 1912. v. Eicken. 


26. v. Lang, K., Budapest. Aussergewöhnliche rhino-chirurgische Fälle Arch. f. 
Laryngol. Bd. 26, H. 2. | 

Ein aus dem Sinus sphenoidalis auf endonasalem Wege entferntes 
Projektil. 

Ein Rhinolith von aussergewöhnlicher Grösse: 3,8 : 2,7 : 1,5 cm. 

Entfernung von zwei Geldstücken aus dem Ösophagus eines Kindes. 
Das Kind war 3 Jahre alt, die beiden Geldstücke: 2 Zweihellerstücke klebten 
aneinander. 

Operierter Fall eines durch einen invertierten Zahn verursachten 
Highmors-Empyems, v. Eicken. 


6) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 
27. Formene, E., Dr., Mantua. Über das Verhalten der drei Resistenzen der 
roten Blutkörperchen bei an adenoiden Wucherungen leidenden Patienten. 
Archivo italiano di otologia etc. XVIII. Bd., 6. Heft. 

Bei sechs Fällen untersuchte Verf. die drei Resistenzen der roten 
Blutkörperchen (die maximale, die mittlere und die minimale Resistenz), vor 
und nach der Operation der adenoiden Vegetationen, und aus dem Vergleiche 
beider Befunde schliesst Verf., dass nach der Extraktion der Wucherungen 
cine Abnahme der vorher vorhanden gewesenen Resistenzen eintritt, besonders 
der maximalen Resistenz, welche bei an adenoiden Wucherungen im Nasen- 
rachenraume leidenden Patienten, in stärkerem Grade als der Norm 
entsprechend vorhanden ist. 

Verf. zieht den Schluss, dass im Bilute solcher Patienten eine mit 
anatomischer Wirkung versehene Substanz zirkuliert, deren Vorhandensein 
der Hypertrophie der Rachenmandel zuzuschreiben ist. Rimini. 
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28. Levinstein, O., Berlin. Über eine eigenartige Sekretionsanomalie der Ohren- 
speicheldrüse. Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 3. 

Beobachtung eines Falles, in dem sich regelmäfsig und mehrmals hinter- 
einander nach Berührung des Velums mit dem Kehlkopfspiegel und bei 
gleichzeitiger Phonation ein starker Speichelstrahl aus dem Ausführungsgang 
der Parotis ergoss. L. ist der Ansicht, dass dieser Reflexvorgang auf eine 
Reizung des N. palatinus med. zu beziehen ist. v. Eicken. 
29. Hamburger, Richard. Über Fälle von Rhinorrhoea cerebralis mit Atrophie 

des Nervus opticus und über die Ursachen dieses Symptomenkomplexes. 
Inaug.-Dissertation, Rostock. 

H. kommt auf Grund des Studiums der zum Teil mit, zum Teil ohne 
Sektionsbefund veröffentlichten Fälle von Rhinorrhoea cerebralis mit Atrophie 
des Nervus opticus zu der Ansicht, dass dieser Symptomenkomplex bei allen 
— im übrigen ätiologisch verschieden bedingten — Fällen eine einheitliche 
Ursache hat, nämlich den gesteigerten Hirndruck. Dieser vermehrte 
Hirndruck ist es — abgesehen von den Tumoren, die direkte anatomische 
Zerstörungen machen können —, der dem unter Druck stehenden Liquor 
cerebrospinalis wahrscheinlich auf dem Wege von Lymphkanälen, welche die 
Schädelhöhle mit den Lympbhgefässen der Nase verbinden, Abfluss schafft und 
bei Fortleitung auf die Optikusscheiden auch. als die alleinige und letzte 
Ursache der Stauungspapille anzusehen ist, Denker. 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
30. Kernon, Mc., James F., M. D., New York. Die klinische Bedeutung der 
diagnostischen Hilfsmittel in der Ohrenheilkunde. Pensylvania Med. Journ. 

Vol. XV. Nr. 6. März 1912. 

Eines der wichtigsten diagnostischen Hilfsmittel ist die Untersuchung 
des Blutes. Die Widerstandsfähigkeit des Patienten und somit die Prognose 
ist gut, wenn über 15000 Leukocyten nachgewiesen werden können. Täglich 
vorgenommene Untersuchungen ergeben, ob die Widerstandslinie steigend oder 
fallend ist. Der polynukleäre Prozentsatz zeigt genau die im Organismus 
infolge der Eiterung stattfindende Absorption an. Während der normale 
polynukleäre Prozentsatz 55—70 (beim Kinde 42—60) beträgt, steigt er bei 
eitriger Mastoiditis obne Komplikation auf 70—80 und bei eintretenden 
Komplikationen auf 80—96. Blutkulturen sind insofern von Bedeutung, als 
sie bei vorhandener Streptokokkämie auf Sinusthrombose schliessen lassen. 

Verf. beschreibt eingehend die bei Labyrinthitis üblichen Untersuchungs- 
methoden und setzt deren Bedeutung ins richtige Licht. Der perilabyrinthische 
Symptomenkomplex bildet nur eine Indikation für die Radikaloperation. 

Die Lumbalpunktion ist wichtig zur Differentialdiagnose zwischen 
atypischem Hirnabszess, Encephalie und Meningitis. Das Röntgenbild kann 
bei obskuren und chronischen Fällen von Wichtigkeit sein, muss aber immer 
mit dem der anderen Seite verglichen werden. In seltenen Fällen kann es 
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auch die Lokalisation von Abszessen, Tumoren und Gummatas im Gehirn 
ermöglichen. Glogau. 


31. Patenostre, H. Examen fonctionnel du labyrinthe chez le vieillard. Annales 
de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, Heft 2, 1912. 

Die von P. an sonst ohrgesunden Greisen im Alter von 60—70 Jahren 
vorgenommene Untersuchung und Prüfung des Labyrinths ergab folgende 
Resultate: 1. Für das vordere Labyrinth: Herabsetzung der Hörfähigkeit 
für Stimme, Uhr und Stimmgabel im Durchschnitt um °/, im Vergleich zu 
der eines 20 jährigen. Unabhängigkeit vom rechten und linken L. bei der 
Mehrzahl der 60 jährigen. 

2. Für das hintere Labyrinth: Keinen wesentlichen Unterschied gegen- 
über jugendlichen Individuen in Bezug auf Nystagmus, Schwindelerscheinungen 
und Gleichgewichtsstörungen. Nur langsamere und geringere Reaktion war 
zu konstatieren. 

Im ganzen ist also die Funktionsfähigkeit des L. bei Greisen herab- 
gesetzt und zwar für das vordere L. in höherem Malse als für das hintere. 

Edg. Hartmann. 
32. Baldenwech, Paris. L'indinaison et la rotation de la tête pendant l'épreuve 
calorique. Annales de l'oreille du larynx, du nez et du pharyax. Bd. 38, 
Heft 3, 1912. 

Bei der kalorischen Prüfung, die B. am sitzenden, die Augen geschlossen 
haltenden Patienten mit dem Otokalorimeter vornahm, waren folgende 
Erscheinungen zu beobachten: 

Beim Ausspülen mit kaltem Wasser (18—20 ") Neigung des Kopfes zur 
Schulter des ausgespritzten Ohres und Rotation nach dieser, beim Ausspülen 
mit warmem Wasser (44—46 ") Neiguug und Rotation nach der entgegen- 
gesetzten Seite. Die Erscheinung tritt ein zwischen 50 und 80“ und dauert 
an, auch wenn der kalorische Reiz aufhört. Sie erfolgt in Übereinstimmung 
mit dem kalorischen Nystagmus und findet sich bei jedem normalen Menschen. 

Edg. Hartmann. 
53. Kabatschnik, M., Dr., Kiew. Eine neue Hörprüfungsmethode. M. f. O. 1912. 
S. 1413. 

Verschliesst man den äusseren Gehörgang mit dem Finger und setzt 
auf diesen eine töuende Stimmgabel (z. B. c,), so ist die Hördauer in der 
Norm grösser als durch Luftleitung. Schoetz, 


34. Oertel, Dr., Dresden. Zur endoskopischen Untersuchung des Nasenrachen- 
raumes und des Kehlkopfes. (Aus der Abteilung für Ohren- und Hals- 
krankh. des Stadtkrankenhauses Johannstadt in Dresden. Dir. Arzt: Dr. 
R. Hoffmann.) Münchener med. Wochenschrift 1912, Nr. 37. 

Auf Grund von systematisch durchgeführten vergleichenden Unter- 
suchungen an einer grossen Anzahl von Patienten kommt Verf. zu dem Schluss, 
dass es dem weniger Geübten auch mit dem (von Schmuckert modifizierten) 
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Haysschen Pharyngoskop in vielen Fällen nicht ohne weiteres gelingt, den 
Nasenrachenraum erfolgreich zu untersuchen. Ferner lassen verschiedene 
Nachteile, vor allem die Verzeichnung des Bildes, das Verschwinden der 
Farbenunterschiede, wie auch der hohe Preis, das Instrument für den Allgemein- 
praktiker als ungeeignet erscheinen. Für den geübten Untersucher, den 
Spezialisten aber ist es überflüssig, da der sehr viel einfachere Spiegel 
mindestens ebensoviel leistet. Lediglich für Demonstrations- und Unterrichts- 
zwecke, auch zu photographischen Aufnahmen bietet es Vorzūge. 
Zimmermann (München.) 
35. Horsford, London. La fixation de l'epiglotte par un fil. La valeur dans la. 
laryngoscopie indirecte. Annales des maladies de l'oreille, du nez, du 
larynx et du pharynx. Bd. 37, Heft 12, 1911. 

H. weist auf die grosse Erleichterung hin, welche die Fixierung der 
Epiglottis durch einen Faden für intralaryngeale Eingriffe gewährt, besonders 
für solche in der Gegend der vorderen Kommissur. Er benutzt zu diesem Zweck 
das von Pfau konstruierte Instrument. | Edg. Hartmann. 


36. Claoue, Bordeaux. La meilleure voie naturelle d'accès direct vers le segment. 
postérieur du larynx. Annales de3 maladies de oreille, du larynx, du nez 
et du pharynx. Bd. 37, Heft 12, 1911. | 

Die Haitung des Patienten bei der direkten Laryngoskopie, wie sie 
bisher allgemein gewählt wurde, lässt eine genaue Übersicht über die hintere 

Wand, besonders über deren unteren Abschnitt nur schwer zu. Die Haltung, 

welche C. seine Patienten bei der Untersuchung einnehmen lässt, unterscheidet. 

sich von der bisherigen dadurch, dass nach Einführung des Brüningsschen 

Laryngoskopes bis über die Epiglottis der Kopf nicht nach hinten überneigt, 

sondern im Gegenteil nach vorne gebeugt wird. Diese cervico-dorsale Flexion 

bei đer Untersuchung gewährt einen weit besseren Überblick über die hintere 

Wand, als die bei Hyperextension des Kopfes wie bisher vorgenommene. 

| Edg. Hartmann. 

37. Ellern, H., Dr., Frankfurt a. M. Über die immunisatorische Behandlung des 
Heufiebers nach Wright. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 34, 1912. 

Ellern hat den von Wright in siebenfach verscbiedener Stärke 

(5—5000 Einheiten) hergestellten Pollenextrakt bei 13 sicher an Heufieber 

leidenden Patienten nachgeprüft und konstatiert, dass zwar alle heufieberkrank 

geworden sind, aber doch in erheblich geringerem Grade als in früheren 

Jahren. Da aber 20 nicht mit dem Pollenextrakt behandelte Kranke bekunden, 

dass sie in diesem Jahre ebenfalls beträchtlich weniger zu leiden hatten, 

als sonst, so erscheint die Sache noch nicht spruchreif und bedarf weiterer 

Prüfung. Dagegen ist der diagnostische Wert dieses Mittels nicht zu 

bezweifeln, da bei Gesunden selbst die stärksten Dosen keine Ophthalmo- 

reaktion boten. Noltenius. 
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38. Theimer, Karl, Dr., Wien. Ein Beitrag zur Therapie der subjektiven Geräusche. 
Österr. Ärztezeitung Nr. 7, 1912. 

Nach einer allgemeinen Besprechung der verschiedenen Ansichten über 
die subjektiven Geräusche berichtet Th. über die Beobachtungen mit Otosklerol 
an 11 Fällen. Es wurde 3 mal täglich zunächst eine Tablette gegeben, dann rasch 
um je 3 Tabletten pro Tag gestiegen bis zu 15 Stück. Diese Dosis wurde 
längere Zeit fortgegeben. Soweit aus der geringen Zahl der Fälle und der 
kurzen Beobachtungszeit Schlüsse gezogen werden können, glaubt Th. doch, 
dass das Otosklerol einen gewissen Einfluss auf die subjektiven Gehörs- 
empfindungen zu haben scheint. Wanner. 


39. Maget, Toulon. Du traitement des maladies infectienses des voies respiratoires 
par les vapeurs d'eau oxygénée. Annales des maladies de l'oreille, du 
larynx, du nez et du pharynx. Bd. 38, Heft 2, 1912. 

Zur Erzeugung von sauerstoffhaltigem Dampf, der einen günstigen Einfluss 
auf alle infektiösen Erkrankungen von Nase, Rachen und Kehlkopf ausübt, 
benutzt M. den von ihm Oxy-Vaporisateur genannten Apparat, der aus einem 
in einem alkoholgefüllten Becken ruhenden Rezipienten besteht. Letzterer wird 
mit 60 g Wasser, 3 g Acid. tartar. pulo. und 6 g Natr. perbor. beschickt, auf 
das Becken gesetzt und mit der Spiritusflamme erhitzt. Die nach Lösung 
der Medikamente entstehenden sauerstoffhaltigen Dämpfe werden nicht länger 
als 5 Minuten eingeatmet. Edg. Hartmann. 


40. Hoffmann, R., Dr., München. Technisches (Neue Instrumente). M. f. O. 1912, 
S. 1168. 
Schoetz. 


41 Kaczynski, H., Dr., Technische Mitteilung. M. f. O. 1912, S. 1178. 

Neben einer Modifikation des Kirsteinschen Adenotoms empfiehlt 

Verf. elektromotorischen Betrieb der Speichelpumpe bei Ösophagoskopie. 
Schoetz. 
42. Koeppe, Prof., Giessen. Ohrtupfer. Münchn. med. Wochenschr. 1912. Nr. 48. 
Um Verletzungen zu vermeiden, empfiehlt K. bei der Ohrreinigung der 
Kinder Wattentupfer ohne feste Einlage. (Firma S. Innenkamp, Chemnitz.) 
Bever. 
43. Guentzer, J. H. Die Beziehung von Bakterämie zu eitrigen Erkrankungen 
des Ohres. The Laryngoskope Vol. XXI], Nr. 7, 1912. 

In dem Spitale, an dem Verf. arbeitet, wurden bei 49 akuten und 
chronischen Mittelohreiterungen Blutkulturen gemacht, die 5 mal positiv aus- 
fielen; bei den letzteren handelte es sich bei 2 augenscheinlich um keine intra- 
kranielle Komplikation. Verf. hält Bakterämie an und für sich nicht für ein 
Symptom der Sinusthrombose, das die operative Behebung der letzteren 
indiziere. Andererseits kann ein Sinusthrombus lange Zeit steril bleiben, 
während die Mikroorganismen auf anderem Wege in die Zirkulation gelangen. 
Verf. warnt vor Probeaspiration des verdächtigen Sinus, da dieselbe einen 
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Thrombus erzeugen könne. (Verf. unterlässt es, in der angeführten Literatur 
und auch im Text selbst Lippman zu erwähnen, der in Amerika die Frage 
der Bakterämie bei Sinusthrombose aufgerollt und gelöst hat. Ref.) 
Glogau. 
4. Rethi, A., Dr., Königsberg. Zur Technik der Plastik bei der Radikaloperation. 
M. f. O. 1912, S. 754. 
Verf. benutzt zur T-Plastik ein zweischnejdiges Messer, dessen geschliffeuer 
Teil ca. 1!/, cm lang ist. " Schoetz. 


45. Hinsberg, V., Prof. Zur Beseitigung der Schluckbeschwerden bei Larynx- 
erkrankungen. (Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten in Breslau.) Münchener med. Wochenschrift 1912, Nr. 53. 

Unter den anästhesierenden Malsnahmen gibt H. den Hoffmannschen 

Alkobolinjektionen in den N. laryngeus superior den Vorzug. Sind dieselben 

aus irgend einem Grunde nicht anwendbar, so muss der Schmerz durch intra- 

laryngeale Applikation von lokalen Anästheticis beseitigt werden. Hierzu lässt 

Verf. den Patienten eine entsprechende Dosis (0,3—0,4 g) Orthoform bezw. 

Anästhesin trocken auf die Zunge schütten und trocken schlucken. 

Hinterher darf nicht getrunken werden. Das Medikament lagert sich dann 

im Kehlkopfeingang ab und bewirkt, vorausgesetzt dass die Ulzerationen nicht 

im Larynxinneren sitzen, nach wenigen Minuten meist eine vollkommene 

Anästhesie. Auch bei schmerzhaften Anginen, peritonsillären Abszessen und 

nach Mandeloperationen leistet das Verfahren gute Dienste. 


Zimmermann (München). 
46. Löwe, L., Dr., Berlin. Weitere Beiträge zur Rhinochirurgie. M. f. O. 1912, S.889. 
Verf. empfiehlt bei septaler und palatinaler Hypophysisoperation den 
Defekt an der Hirnbasis durch einen Schleimhautlappen zu decken, um so 
eine Infektion der Meningen von der Nase her zu verhüten. Auch die vom 
Mund aus eröffnete Keilbeinhöhle lässt sich in gleicher Weise mit intakter 
Schleimhaut auskleiden. Die septale Hypophysisoperation nach vorhergehender 
Rougescher Dekortikation scheint ihm der palatinalen Methode vorzuziehen, 
ebenso auch die Freilegung der Keilbeinhöhle vom Septum her nach der 

Abtragung des harten Gaumens. Schoetz. 


47. Killian, G., Berlin. Schwebelaryngoskopie. Arch. f. Laryngol. Bd. £26, H. 2. 


Vergl. Sitzungsbericht über den Kongress deutscher Laryngologen, 
Hannover 1912. v. Eicken. 


43. Lautenschläger, E. Frankfurt a M. Ein Fall von positiver Wasser- 
mannscher Reaktion bei Sarkom. Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 2. 
Sarkom der rechten Tonsille bei einer 25jährigen Virgo, die keine 
Zeichen von Lues bot, bei der aber die Wassermannsche Reaktion positiv 
ausfiel. Deshalb Salvarsanbehandlung, die zunächst Verkleinerung des Ulkus 
Zeitschrift für Obrenheilkunde etc. Bd. LXVIII. 6 
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bedingte; dann erneutes Grössenwachstum. Probeexzision: Sarkom. Nach 
operativer Entfernung wurde die Wassermannsche Reaktion negativ. L. 
warnt davor, der Serumreaktion bei Verdacht auf Tumor eine zu grosse Be- 
deutung zuzuschreiben und deshalb die Probeexzision zu unterlassen. 
v. Eicken. 
49. Hirsch, O. Wien. Die operative Behandlung von Hypophysistumoren nach 
endonasalen Methoden. Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 3. 
H. hat mit seiner endonasalen Methode im ganzen 26 Hypophysen- 
Operationen ausgeführt, über die er ausführlich berichtet. v. Eicken. 


50. Cohn, B., Charlottenburg. Operationstechnik bei Erkrankungen der Tränen- 
wege. Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 3. 

Durch einen bogenförmigen Schnitt, der parallel dem vordern Rande 
der mittleren Muschel etwa lcm vor ihr verläuft und am Ende des ersten 
Drittels der unteren Muschel aufhört, wird die Nasenschleimhaut durch- 
schnitten und mit dem Periost nach hinten oben zurückgeschoben. Mit einem 
senkrecht abgebogenen stumpfen Haken geht man dann dem Proc. frontalis 
entlang tastend so weit ein, dass man durch das Tränenbein einbricht, dann 
wird mit einem scharfen Haken der häutige Tränenkanal durchtrennt und 
mit einer Stanze ein Stück des häutigen und knöchernen Kanals gleichzeitig 
entfernt. Krankengeschichten, die den Erfolg dieses Verfahrens belegen, 
sind dem Aufsatz nicht beigegeben, v. Eicken. 


51. Albrecht, W., Berlin. Heissluftbehandlung in der Laryngologie. Arch. f. 
Laryngol. Bd. 26, H. 3. 

A. hat einen Kasten konstruiert, der am liegenden Patienten über die 
Halsregion und den obern Abschnitt der Brust gestülpt und in den mittels 
eines Rohres durch eine Spiritus- oder Gasflamme bis 110° erhitzte Luft 
eingeführt wird. Die Heissluftbehandlung hat sicb bei akuter Laryngitis, 
ferner bei der Laryngitis sicca bewährt. In einem Fall von Trachealstenose 
nach Tracheotomie mit Borkenbildung war der Erfolg zu konstatieren, dass 
sich die Krusten leichter lösten und die Bougierung besser durchzuführen 
war. Besonders günstig erwies sich das Verfahren bei der Bekämpfung des 
Ödems bei Larynxtuberkulose. v. Eicken. 


52. Caldera, C., Dr. und Pinardi, G., Dr, Turin Experimentelle Unter- 
suchungen über die Plastik des Kehlkopfes. Archivio italiano di otologia, 
XXXII. Bd., 6. Heft. 
Aus den bei Hunden vorgenommenen Versuchen kommen die Verfasser 
zu folgenden Schlussfolgerungen : 
Plastische, aus der Mundschleimhaut entnommene und auf eine breite 
Anfrischungsfläche des Kehlkopfinneren transplantierte Lappen, können bei 
vollkummener Adhärenz per primam beilen. Rimini. 
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53. Massia et Charvet, Lyon. Des chancres syphilitiques de l'oreille externe. 
Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, Bd. 37, 
Heft 12, 1911. 

Der Schanker des äusseren Ohres ist sehr selten. Den Verfassern ge- 
lang es nur 41 Fälle aus der Literatur zu sammeln. Das männliche Ge- 
schlecht ist stärker beteiligt als das weibliche und zwar kommen hier die 
meisten Fälle auf das Alter bis zu 15 Jahren und dann wieder von 30 Jahren 
aufwärts. Die Übertragung kommt zustande besonders durch Küsse, Bisse, 
sowie beim Durchstechen der Ohrläppchen zum Zweck der Anbringung von 
Ohrringen. Sehr selten erfolgt sie durch Kontakt mit infizierten Fingern 
oder sonstigen Gegenständen (Rasiermesser). Die Diagnose ist im allgemeinen 
nicht schwer. Differentialdiagnostisch kommen Lupus, Karzinom, Impetigo, 
Gumma und die ganz gewöhnlichen Erosionen am Ohre in Betracht. Die 
Therapie ist die bei Syphilis übliche. Edg. Hartmann. 


54. Ligin, W. Othämatom, als professionelle Erkrankung bei Ärzten. Tera- 
pewtitscheskoje Obosrenje, Nr. 12, 1912. 
Verfasser beschreibt einen Fall von Othämatom bei einem Arzte infolge 
der Reizung der Obrmuschel durch starkes Andrücken des Stethoskops bei 
der Auskultation. Sacher. 


55. Beck, O., Dr, Wien. Ein neuer Fremdkörperfänger fürs Ohr. M. f. Ohren- 
heilk. 1912, S. 229. 
Das Instrument, eine dreiarmige Hakenpinzette an einem kleinen 
Krauseschen Griff, ist bei Pfau-Lieberknecht, Wien, erhältlich. 
Schoetz. 
56. Caldera, C., Dr., Turin. Über einige Fälle von Papillomen des äusseren Gehör- 
ganges. Archivo italiano di otologia etc., Bd. XXIII, Heft 2. 

Mitteilung von zwei einschlägigen Fällen. 

Bei dem ersten entwickelte sich auf der hinteren Gehörgangswand eine 
kleine, blumenkohlartige Geschwulst, die exstirpiert und bei der histologischen 
Untersuchung als Papillom diagnostiziert wurde. Bei dem zweiten Falle, bei 
dem eine chronische eitrige Otitis bestand, wurde das Vorhandensein von sechs 
kleinen Geschwülsten bestätigt, die 1!/, cm tief in den Gehörgang hinein- 
ragten. ° Dieselben wurden ebenfalls als Papillom erkannt. 

Die zwei Fälle bieten nach Verfassers Ansicht ein besonderes Interesse 
zuerst wegen der verhältnismälsigen Seltenheit des Vorkommens dieser gut- 
artigen Geschwülste im äusseren Gehörgang, und dann wegen des verschiedenen 
Zustandes des Gehörorganes, in welchem die genannte Geschwulst entstanden 
war. Während bei dem zweiten Falle die chronische eitrige Otitis höchst- 
wahrscheinlich Anlass zu der Papillombildung gegeben hatte, bestand im 
ersten Falle keine Spur von Eiterung. Rimini. 

6* 
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57. Lewin, L.. Priv.-Doz. Über die angeborene Verwachsung des äusseren Gehör- 
ganges mit Mikrotie und ihre operative Behandlung. Russische Monatschr. 
f. Ohrenheilk. etc., November 1912. 

Auf Grund eines mit mäfsigem Erfolge operierten Falles kommt Ver- 
fasser zu folgenden Schlüssen: 1. Die operative Behandlung bei angeborener 
Atresie zur Verbesserung des Gehörs hat nur dann Aussicht auf Erfolg, venn 
das innere Ohr vollkommen intakt ist. 2. Betrifft die Anomalie auch das 
mittlere Ohr, so sind von der Operation mälsige Erfolge nur dann zu erwarten, 
wenn der Weg zur Jabyrinthwand hergestellt werden kann. Die Indikation 
zur Operation soll in solchen Fällen mit grosser Vorsicht gestellt werden. 
3. In kosmetischer Beziehung gibt die Operation befriedigende Resultate. 

Sacher. 
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a) Akute Mittelohrentzündung. 
58. Thomasson, W. J., M. D., Newport. Ursachen, Komplikationen und Be- 
handlung der akuten Mittelohreiterung. Kentucky Med. Journ., Vol. X, 
Nr. 7, 1. April 1912. 

Verf. betrachtet adenoide Wucherungen, «vergrabene» Halsmandeln und 
gewaltsames Schneuzen als wichtigste ätiologische Faktoren. Er legt be- 
sonderen Wert auf hygienische und prophylaktische Behandlung, die sich 
besonders auf Nase und Rachen zu erstrecken hat. Zum Eintropfen ver- 
wendet er eine Mischung von Alkohol, Borsäure und Wasser, bei der nach 
Verdampfung des Alkohols die Borsäurekristalle zurückbleiben. Glogau. 
59. Stein, S. von, Moskau. Argentum nitricum bei zitzenförmigen Vorstülpungen 

im Laufe akuter und subakuter eitriger Otitiden. Russische Monatschrift 
f. Ohrenheilk. etc., September 1912. 

Bei zitzenförmigen Vorstüälpungen wendet Verf. mit sehr gutem Erfolge 
2—3 proz. Lösungen von Argentum nitricum an. Bei unperforierten Zitzen 
werden dieselben selbst mit der Lösung 1—2 mal täglich bestrichen, bei per- 
forierten wird die Lösung in die Perforation selbst vermittelst ganz dünner 
Wattetampons eingeführt. Der Bchandlung soll eine sorgfältige Reinigung des 
Ohres durch Spülung und gute Kokainisierung vorangehen. Das Arg. nitr. 
bringt die Zitzen zur Kontraktion und bald darauf schwinden dieselben ganz. 

Sacher. 


b) Chronische Mittelohrentzündung. 
60. Lagerlöf, C. B. Die Indikationen zur operativen Freilegung des Mittelohres 
bei chronischer Otorrhoe. Allm. svenska läkartidning Nr. 16, 1912. 
L. teilt die chronischen Eiterungen in 6 Gruppen: 1. Einfache Eiterungen, 
2. kariöse Eiterungen, 3. Fälle mit Cholesteatom, 4. Fälle die teilweise oder 
ausschliesslich durch ein Gehörgangsleiden verursacht sind, 5. Fälle mit 
Labyrinthkomplikationen, 6. Fälle mit endokraniellen Komplikationen. 
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Bei Gruppe 1 kann das Entstehen von Reizerscheinungen eine Operation 
indizieren ; eine einfache Aufmeisselung genügt dann meistens. Bei Gruppe 2 
entsteht Indikation zur Operation bei dem Eintreten endokranieller oder ge- 
wisser labyrintbärer Komplikationen, ferner bei schwererer akuter Entzündung 
des Warzenfortsatzes ; relative Indikation besteht, wenn bei konservativer Be- 
handlung keine wesentliche Besserung erzielt wird, ferner bei Fieber, das 
sich in anderer Weise nicht erklären lässt, sowie bei annusıtenden Schmerzen. 
Für die 3. Gruppe sind im allgemeinen dieselben Indikationen geltend wie 
für Gruppe 2. In der 4. Gruppe muss man z. B. bei Exostosenbildung Auf- 
meisselung vornehmen, um genügenden Abfluss zu sichern. In der 5. Gruppe 
wird man in Fällen mit Labyrinthfistel oder labyrinthären Reizsymptomen 
Totalaufmeisselung vornehmen müssen, ferner in den meisten Fällen chronischer 
latenter Labyrinthitis. In der 6. Gruppe ist eine Totalaufmeisselung natürlich 
immer indiziert. Jn geeigneten Fällen wird die konservative Aufmeisselung 
nach Heath vorzuziehen sein. Jörgen Möller. 
61. Hays, Harold. Die ökonomische Bedeutung der katarrhalischen Taubheit. Med. 

Rev. of Ref., Juli 1912, Bd. XVIII. 

Verf. findet durch Zusammenstellung des Materials verschiedener Kliniken, 
dass 20—25°/, der Patienten an Mittelohrtaubheit leiden. Er weist auf die 
Notwendigkeit frühzeitiger Behandlung von Hals und Nase sowie auf die 
«Notsignale» der Natur (Schmerzen etc.) hin. "An einem besonders krassen 
Falle beschreibt er die ökonomischen Nachteile, die derartige Fälle vernach- 
lässigter katarrhalischer Taubheit erleiden. Glogau. 


c) Komplikationen. 
62. Dabney, S. G., Louisville, Ky. Atypische Mastoiditis. Louisville Mont ly 
Journal of M. & S., Vol. XIX, Juli 1912. ` 

Verf. berichtet drei Fälle, von denen der erste nach Auftreten akuter 
Ohrenschmerzen, Schwäche, Müdigkeit, Erschöpfung und Schlaflosigkeit für 
mehrere Wochen aufwies. Die üblichen Mastoidsymptome fehlten gänzlich. 
Verf. hält diese allgemeinen Symptome für genügende Indikation zur Eröffnung 
des Warzenfortsatzes, der sich auch in diesem Falle als erkrankt erwies. 

In den beiden anderen Fällen war lange andauernder Eiterfluss vor- 
handen; bei dem Erwachsenen war leichte Schmerzhaftigkeit am hinteren 
unteren Mastoidrande und beim Kinde über dem Antrum nachweisbar. 
Sonstige Mastoidsymptome fehlten. Auch hier erwies sich der Warzenfortsatz 
als erkrankt. Glogau. 
63. Amberg, Emil, M. D., Detroit. Eine von der Natur ausgeführte Tympano- 

Mastoidoperation. Journ. A. M. A., Vol. LVIII, Nr. 17, 27. April 1912. 

Patient, 38 Jahre alt, hat seit 7. Lebensjahre linksseitigen Ohrenfluss. 
Im 14. Lebensjahre bekam er eine akute Warzenfortsatzeiterung, die von 
selbst- nach aussen durchbrach. In den darauffolgenden Jahren wurden aus 
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dem Mittelohre, das mit grösseren Unterbrechungen ständig sezernierte, 
mehrere Polypen entfernt. Das Mittelohr, Aditus ad antrum, Antrum und 
Warzenfortsatzzellen bilden eine grosse Höhle, in der die Fazialisleiste sowie 
der horizontale Bogengang deutlich sichtbar sind, «Man muss zugeben, dass 
dieser ungewöhnliche Befund so ausnahmsweise vorkommt, dass er als 
Kuriosität betrachtet werden muss». 

(Gar so selten ist die spontane Tympanomastoid-Operation denn doch 
nicht. Ref.) Glogau. 


64. Philipps, Wendell, C. Die Nachbehandlung der radikalen Mastoidoperation 


mit besonderer Berücksichtigung der 'Tamponade. The Laryngoskope, 
März 1912. | 


Der durch den äusseren Kanal eingeführte Gazeverband wird am 5. 
oder 6. Tage entfernt und dann, mit sterilem Vaselin bestrichen, erneuert. 
Der äussere Verband soll täglich erneuert werden und nach dem 
zehnten Tage ganz weggelassen werden. Verf. legt den intraaurikulären Ver- 
band halbfest an. Bei jedem Verbandwechsel soll die knöcherne Wundhöhle 
genau inspiziert und alle exuberierenden Granulationen entfernt werden. 
Nötigenfalls sollen die Granulationen mit Perubalsam stimuliert werden. So- 
bald die Granulationen hart und fest und die Wundflächen glatt und frei 
von Sekretion sind, soll der Verband fortgelassen werden. Dies geschieht 
gewöhnlich in der dritten bis vierten Woche. Die weitere Belıandlung be- 
steht in der Trockenhaltung der epidermisierenden Fläche, bis vollständige 
Epidermisation eintritt, was nach 5 bis 10 Wochen der Fall ist. Glogau. 
65. Rouget, J., Paris. Des thrombo-phlebites du golfe de la jugulaire interne. 
Leur traitement,. procédé atloido-occipital. Annales des maladies, de 
l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, Bd. 38, Heft 2, 1912. 

Nach einer historischen Übersicht über die bei der Thrombo-Phlebitis 
des Bulbus jugular. geübten Operationsmethoden bespricht R. die Ätiologie, 
pathol. Anatomie und Symptomatologie dieser Erkrankung. Die Diagnose 
ist meist recht schwierig und lässt sich oft nur durch Exklusion stellen. 
Unter den Operationsmethoden hat man zu unterscheiden : 

1. Eingriffe, welche sich gegen die Infektion des Bulbus jugul. richten, 
ohne diesen zu eröffnen. Hierher gehören die Ausspülung des Sinus mit 
Sublimatlösung !/,:1000 Drainage, Kurettement und Tamponade des Sinus. 

2. Eingriffe, die sich gegen die Infektion des Bulbus richten mit Er- 
öffoung desselben. Als solche kommen in Betracht die Operation nach Piffl, 
die den transtympanalen und diejenige nach Grunert, die den trans- 
mastoidealen Weg einschlägt. 

Eine neue ÖOperationsmethode, die er die Atloitooccipitale nennt, hat 
Lombard 1910 angegeben und 2 nach dieser operierte und geheilte Fälle 
hat Verf. beobachtet. Die einzelnen Phasen der Operation sind folgende: 
Unterbindung der Jug. int., Aufmeisselung. Durchtrennung der Jug. int., 
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Ablösung der Nackenmuskeln, Trepanation der Spitze des Proc. mast. und der 
unteren Fläche des Os occipitale, Freilegung des Bulbus, Inzision der Wand 
des Bulbus und Kurettage und Tamponade desselben. Edg. Hartmann. 


66. Lannois, Lyon. Diagnostic de l’abc&ös cerebelleux et de la pyo-labyrinthite. 
Annales des maladies, du larynx, du nez et du pharynx, Bd. 37, Heft 12, 
1911. 

1. Bei Labyrintheiterung beobachten wir häufig Fieber mit entsprechender 
Pulsfrequenz, bisweilen Schmerzen im Ohr, Paralyse der Fazialis und Ab- 
ducens, Labyrinthtaubheit, falls nicht etwa nur das hintere Labyrinth er- 
griffen ist. Der nach der kranken Seite gerichtete Spontannystagmus wird 
durch Ausspülen des Ohres mit warmem Wasser verstärkt. Zu Beginn der 
Erkrankung Übelkeit, Erbrechen, Schwindel, bei Fussschluss mit geschlossenen 
Augen Fall in die Ebene des Nystagmus, aber entgegengesetzt demselben. 
Die Fallrichtung ändert sich bei veränderter Stellung des Kopfes. Bei 
völliger Zerstörung des Labyrinths Verschwinden der Gleichgewichtsstörungen 
und negativer Ausfall der Prüfungen auf Nystagmus. 

2. Bei Kleinhirn-Abszess leichtes oder kein Fieber, Pulsverlangsamung. 
Anhaltende Schmerzen im Hinterkopf, Nackensteifigkeit, Steigerung der Reflexe, 
Abmagerung, Gedächtnisschwäche, Stauungspapille. Der Spontan-Nystagmus 
hat die Tendenz zuzunehmen und wird bei Richtung nach der kranken Seite 
durch die kalorische Reizung nicht beeinflusst. Bei Schwindel erfolgt der 
Fall in der Richtung des Spontan-Nystagmus und lässt sich durch Änderung 
der Kopfhaltung nicht beeinflussen. 

"3. Bei gleichzeitigem Vorhandensein von 1 und 2 ist zu unterscheiden, 
ob es sich um ein hypoexcitables oder hyperexcitables Labyrinth handelt. 
Im ersteren Falle bei zerstörtem Labyrinth besteht völlige Taubheit, die 
Prüfung auf Nystagmus (kalorisch, rotatorisch) ergibt völlige Unetregbarkeit 
des L. Sind trotzdem Schwindelerscheinungen vorhanden, so können sie nur 
auf eine Kleinhbirnerkrankung bezogen werden. - Für eine solche liessen sich 
diagnostisch weiter verwerten: Ataktische Bewegungen, taumelnder Gang, 
Spontannystagmus naeh der kranken Seite. 

Im zweiten Fall ist die Diagnose meist sehr schwierig, wenn nicht un- 
möglich. Einen Fingerzeig bei vorhandenem Spontannystagmus nach der 
kranken Seite zu Gunsten einer Hyperlabyrinthitis konnte die Beobachtung 
geben, dass sich dieser Nystagmus beim Ausspülen mit kaltem Wasser ver- 
stärkt, mit warmem Wasser nach der gesunden Seite sich richtet. Beim 
Kleinhirn-Abszess bleibt kaltes Wasser ohne Einfluss auf diesen, 

Edg. Hartmann. 
67. Spencer, Frank R., Boulder, Colerado. Bericht eines Falles von otitischem 
Kleinhirnabszess. Annals of Otol. etc.. Vol. XXI, Nr. 2, 1912. 

Neunzehnjähriger Patient mit chronischer Mittelohreiterung klagte über 

tiefsitzende Obrenschmerzen. Da die am vorderen unteren Trommelfell- 
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quadranten sitzende Perforation nicht auf Knochennekrose schliessen liess, 
wurde erst Parazentese und dann einfache Mastoideröffnung vollzogen. Im 
Sinus lateralis wurde ein septischer Thrombus vorgefunden und entfernt, die 
Vena jugularis interna wurde nicht unterbunden. Nach 3 Wochen Ent- 
lassung des Patienten. Nach einigen Tagen kam Patient wegen heftiger 
temporosphenoidaler Kopfschmerzen, Schwindel und zeitweisem Erbrechen. 
Behufs explorativer Operation wurde der Schädel an folgenden -drei Stellen 
trepaniert: 1. Über derOhrmuschel, wo möglicherweise ein temporo-sphenoidaler 
Abszess liegen konnte. 2. Gerade über und ein wenig hinter dem Knie des 
Sinus lateralis. 3. In der vorderen Kleinhirnregion. Punktionen nach ver- 
schiedenen Richtungen hin ergaben keinen Eiter. Exitus. 

Die Sektion ergab in der Mitte der linken Kleinhirnhemisphäre eine mit 
dickgelbem Eiter erfüllte, von einer pyogenen Membran umgebene Abszess- 
höhle. die keinerlei Verbindung mit Warzenfortsatz, Sinus oder innerem Ohr 
aufwies. Verf. hält den Prozess für einen embolischen. 

Verf. kommt am Schlusse zu folgenden Bekenntnissen einer schönen 
ÖOperateursseele: 1. Eine radikale Operation wäre statt der akuten am Platze 
gewesen, da dadurch der tödliche Ausgang hinausgeschoben worden wäre. 
2. Die Vena jugularis hätte unterbunden werden sollen, da dies wenigstens 
der richtige Vorgang gewesen wäre, obwohl es wahrscheinlich den tödlichen 
Ausgang nicht verhindert hätte. 3. Die explorative Operation hätte, wäre 
sie früher angestellt worden, wahrscheinlich ein besseres Resultat ergeben. 
4. Eine gründlichere Exploration des Kleinhirns hätte wohl eine Entleerung 
des chronischen Abszesses herbeigeführt. Glogau. 


68. Foster, John H., Houston, Texas. Sinusthrombose als Komplikation von 
Mastoiditis. Journ. Ophth. and Oto-Laryng., Vol. V, Nr. 7, Juli 1912. 
Überblick über die Symptomatologie und Pathologie der Sinusthrombose. 
Bericht eines Falles, bei dem nach einfacher Mastoidoperation Symptome von 
Sinusthrombose auftraten. Bei der Nachoperation fand sich ein epiduraler 
Abszess und ein ausgedehnter Thrombus vor. Nach Ligierung der Jugularis 
wurde der bis zum Knie freigelegte Sinus von seinem Thrombus befreit. 
Bald nachher traten heftige Labyrintbsymptome auf, die aber bald ver- 
schwanden. Heilung. Glogau. 


69. Rotenberg, L. Zur Unterbindung der Vena jugularis interna bei otogener 
Pyämie. Russische Monatschr. f. Ohrenheiik. etc., September 1912. 

Auf Grund einiger Fälle aus der Klinik von Prof. N. Trofinow in 
Kiew kommt Verf. zu. folgenden Schlüssen: Bei Sinusphlebitis und parietalen 
Thromben ist die Unterbindung der Vena jugularis kontraindiziert, es muss 
nur nach sorgfältig ausgeführter Trepanation der Verband täglich gewechselt 
werden, was günstigen Erfolg gibt. Bei Sinusthrombose und besonders noch 
bei davon abhängiger, deutlich ausgesprochener Pyämie muss bei Unterbindung 
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der Vena jugularis der Thrombus entfernt werden. Die Probepunktion des Sinus 
bei Verdacht auf Thrombose ist in jeder Beziehung dem Probeschnitt vorzu- 
ziehen. Sacher. 
70. Poppi. A, Dr., Bologna. Über einen Fall von Blutung aus dem Sinus trans- 
versus infolge Ulzeration der Wand desselben im Verlaufe einer akuten 
Otitis media. Archivio italiano di otologia, Bd. XXIII, 3. Heft. 
72jähbriger Patient. Infolge einer akuten eitrigen Otitis Warzenfort- 
satzoperation; Blosslegung des Sinus, dessen Wand anscheinend normal ist. 
Fünf Tage nach dem operativen Eingriffe plötzlich eine heftige Blutung unter 
dem Verbande. Tamponade des Sinus, Sechs Tage später beim Verband- 
wechsel, nach Herausnahme des Tampons aus dem Sinus erneute Blutung, 
die definitiv zum Stillstand gebracht wurde. Die Blutung wurde, nach Ver- 
fassers Ansicht, durch Usur der Sinuswand bedingt. Rimini. 
71. Doering. Über das Vorkommen von Meningokokken im Ohreiter. (Aus der 
k. Univers.-Ohren- und Kehlkopf-Klinik in Halle.) Münchn. med. Wochenschr. 
1912, Nr. 36. 

Mitteilung von 3 Fällen, bei denen durch die bakteriol. Untersuchung 
des Öhreiters resp. der Lumbalflüssigkeit der Meningococe. intracellul. Weichsel- 
baum-Jäger festgestellt wurde, ohne dass klinisch Anzeichen einer Mening. 
cerebrospin. epidem. vorlagen. Aus diesen Erfabrungen ergibt sich, wie 
wichtig es ist, bei Otit. med. den Öhreiter bezw. die entnommenen Körper- 
flüssigkeiten bakteriologisch zu untersuchen. Bever. 


72. Larsen. Carl D., St. Paul. Eine ungewöhnliche Komplikation von akuter 
Mittelohreiterung und Mastoiditis. Journ. Lancet, Vol. XXXII, Nr. 11, 
1. Juni 1912. 

Nach operativer Behandlung einer durch akute Mittelohreiterung be- 
dingten Mastoiditis tritt eine septische Metastase im Kreuzbein - Hüftgelenk 
auf. Im Blute sowohl als auch im Hals und Obreiter wurden Streptokokken 
nachgewiesen. Nach innerlicher Verabreichung von Urotropin und Proto- 
Jodin sowie nach zweimaliger Injektion von 27 cc polyvalenten Antistrepto- 
kokkenserums verschwanden Schmerzen und Fieber. Der Mittelohrprozess 
war auf das Antrum beschränkt gewesen. Glogau. 
13. Stickney, Otis D, Atlantic City. Verschiedene Typen von Mastoiderkrank- 

ungen. Journ. Opht. Otol. and Laryng., Vol. XVIII, Nr. 6, Juni 1912. 
Zusammenfassung der praktisch wichtigen Erkrankungen der verschiedenen 
Teile des Gehörorgans und Besprechung der gebräuchlichen Operationsmethoden. 
Glogau. 
74. Auerbach, S. und Alexander, Fr., Frankfurt a. M. Über eine praktisch 
wichtige otogene Hirnkomplikation. Mitteilg. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chir., Bd. 25, 3. Heft 12, L. 431. | 

An Hand eines eigenen Falles von unkomplizierter otogener Sinus- 

thrombose, bei dem im Anschluss an die Unterbindung der linken Vena 
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jugularis eine erhebliche Zunahme einer vorher schon bestehenden Stauungs- 
papille und eine rapide, vorübergehende Abnahme des Visus eingetreten war, 
wird die Variabilität der venösen Abflusswege des Blutes aus dem Gehirn 
erörtert und die einschlägige Literatur kurz besprochen, Aus der Tatsache, 
dass der Sinus rectus, dessen Blut hauptsächlich aus dem Gebiet der Stamm- 
ganglien, den Hirnhöhlen und den Plexus chorioidei stammt, in mehr als der 
Hälfte der Fälle in den meist engen linken Sinus transversus mündet, 
während der Sinus longitudinalis superior das Blut aus der Hirnoberfläche 
nach dem gewöhnlich weiteren rechten horizontalen Blutleiter führt, 
soll sich das relativ häufige Vorkommen von Stauungspapillen bei linksseitiger 
Sinusthrombose erklären. Durch die Unterbindung der linken Vena jugularis 
muss mit Rücksicht auf diese besonderen topographisch- anatomischen Ver- 
hältnisse die Möglichkeit der Entstehung einer Papillitis natürlich erhöht 
oder die Gefahr der Zunahme einer schon vorhandenen Stauungspapille ver- 
grössert werden. In praktisch-therapeutischer Beziehung wäre die Frage zu. 
erwägen. ob man bei Thrombose des linken Sinus transversus nicht lieber 
mit der Unterbindung der Vena jugularis zuwarten soll, namentlich dann, 
wenn schon eine Papillitis besteht. Eventuell wäre eine temporäre Kom- 
pression oder vorübergehende Ligierung der Jugularvene zu empfehlen. 
| Zimmermann (Halle a. S). 
75. Urbantschitsch, E., Dr., .Wien. Der Einfluss otogener Erkrankungen auf 
die Blutgerinnung. M. f. Ohrenheilk. 1912, S. 1097. 

Verf. untersuchte den Einfluss otogener Erkrankungen auf die Blut- 
gerinnung mittelst der Wrightschen Methode. Im Gegensatz zu den 
septischen Fällen war bei sämtlichen Sinusthrombosen, bei 3 Hirnabszessen 
und einem Karzinom des äusseren Ohres der Eintritt der Gerinnung be- 
schleunigt. Wahrscheinlich kommt es bei Pyämie zur Eindickung des Blutes, 
Vermehrung der Blutplättchen und Anreicherung von Kalksalzen, bei Sepsis 
zu entgegengesetzten Veränderungen. Medikamentös (Calcium lact., Zitronen- 
säure) liess sicb der Verlauf des pyämischen Prozesses nicht beeinflussen. 

Schoetz. 
76. Amberg, Emil. Detroit. Fazialisparalyse als Komplikation von Mittelohr- 
eiterung. N. Y. Med. Journ., Vol. XCVI, Nr 1, 6. Juli 1912. 

Ein Tag nach Parazentese trat Fazialisparalyse auf. Bei Eröffnung 
des Warzenfortsatzes erwies sich die hintere Kanalwand als fast vollständig 
zerstört. Auskratzung und partielle Plastik führten zu Genesung und Ver- 
schwinden der Lähmung. Glogau. 


77. Fowler, Edmund, Prince. Ein Fall von Sequestration der bogenförmigen 
Kanäle. Annals of Otol. etc., Vol. XXI, Nr. 2, 1912. 
Patientin mit akuter rechtsseitiger Mittelohreiterung wies Nystagmus 
nach beiden Seiten und Schwindel auf, die nach Eröffnung des Warzentort- 
satzes verschwanden. Drei Monate nachher zeigte sich plötzlich vollständige 
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Fazialisparalyse. Bei der zweiten Operation konnten die drei bogenförmigen 
Kanäle zusammen mit einem Teile des Vestibuls als ein Sequester leicht ent- 
fernt werden. Der Urinbefund lässt Diabetes als die Ursache der Knochen- 
nekrose vermuten. Glogau. 


18. Kotz, München. Zur Frage der Heilbarkeit der otogenen Meningitis. Münchn. 
mediz. Wochenschr. 1912, Nr. 52. 
Mitteilung von drei Fällen labyrinthogener Meningitis, die nach Er- 
öffnung des Labyrinthes zur Heilung kamen. In sämtlichen 3 Fällen war 
das Lumbalpunktat eiterhaltig, aber bakterienfrei. Bever. 


79. Profimow, N., Priv.-Doz., Kiew. Tuberkeln des Kleinhirns, die einen Abszess 
desselben simulierten. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. etc., November 
1912. 

Verfasser beschreibt einen sehr interessanten Fall, der unter den 
Symptomen eines Kleinhirnabszesses verlief. Bei der Operation wurde kein 
Eiter gefunden. Die Sektion ergab 5 Tuberkeln verschiedener Grösse in der 
linken Kleinhirnhälfte und einen grossen Tuberkel auf dem Tentorium cere- 
belli, der auf das Kleinhirn drückte. Sacher. 


80. Pusateri, S., Dr., Palermo. Über die kolloidale Therapie als unterstützende 
Behandlung nebst operativen Eingriffen bei der otogenen Pyämie. Bollettino 
delle malattie dell'orecchio, XXX. Jahrg., Nr. 12. 


Verfasser wendete bei zwei Fällen von otogener Pyämie das Elektrargol 
mit günstigem Erfolge an. Rimini. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


e—a 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 
Von Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 14. Juni 1912. 


Herr Ritter: Über stumpfe Erweiterung der Stirnhöhlenöffnung. 
Zur Erweiterung des Ostiums dient ein Satz Bougies von verschiedenem 
Kaliber, die in wachsender Stärke täglich eingeführt werden. An einer 
grossen Zahl anatomischer Präparate wird die Durchführbarkeit und Ungefähr- 
lichkeit des Verfahrens demonstriert. 


Diskussion: 
Kuttner, Alexander, llalle. 


Sitzung vom 18. Oktober 1912. 


Gedächtnisfeier für Albert Roseberg, dessen Persönlichkeit durch 
Nachrufe der Herren Killian, Heymann, Grabower, Alexander, 
Karewski beleuchtet wird. 


1. Herr Lennhoff zeigt eine alte Frau mit einem Cancroid der Nasen- 
haut, das seit 30 Jahren besteht, sich nur sehr langsaın vergrössert hat und 
mit Röntgenstrahlen behandelt wird. 


2. Herr Sobernheim: a) zeigt einen Knaben mit primärer Tuberkulose 
der unteren Muscheln, auf die durch eine doppelseitige Blennorrhoe die 
Aufmerksamkeit gelenkt wurde. Bei der ersten Untersuchung konnte nur 
am vorderen Ende der rechten unteren Muschel eine granulierende Geschwulst 
festgestellt werden, während auf der anderen Seite erst nach mehreren Wochen 
eine kleine Granulation sichtbar wurde, die Blennorrhoe also das erste 
Symptom war. 

b) Demonstration eines aus dem rechten Hauptbronchus entfernten 
Fremdkörpers. 


3. Herr Gutzmann: Über habituelle Stimmbandlähmungen. Gewoln- 
heitslähmungen entwickeln sich nicht immer auf hysterischer oder traumatisch- 
neurotischer Basis sondern können im Anschluss an andere Erkrankungen, 
z. B. Stottern oder Erkältungen auftreten. Es sind vorwiegend Erkrankungen 
des Kindesalters, in dem Bewegungsvorstellungen leicht verloren gehen, da 
sie sich noch nicht so fest eingeprägt haben (z. B. Verlernen des Gehens 
bei längerem Krankenlager;; Verlust der Sprache bei Ertaubung). Heiserkeit 
kann -durch Vergessen :der richtig koordinierten ‚Bewegungen für die laute 
Sprache entstehen; bei längerer Dauer stellt sich dann eine Inaktivitäts- 
atrophie der Interni ein. So wurde z. B. ein Mann als Soldat eingestellt, 
der vollkommen heiser und tonlos sprach. Der Verdacht, dass der betreffende 
simulierte, erwies sich als falsch, da genaue Nachforschungen ergaben, dass 
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die Heiserkeit schon während der ganzen Schulzeit bestand, durch die ent- 
sprechende Übungstherapie wurde allmählich eine Heilung erzielt. Flüstern 
ohne Stimme beruht meist auf mangelnder Funktion des Transversus und 
entsteht z. B. bei stotternden Kindern, die zufällig bemerken, dass sie beim 
Flüästern nicht stottern. Im Gegensatz zur hysterischen Lähmung ist es in 
solchen Fällen zunächst ein Willensakt, durch den die laute Sprache verloren 
geht. Die Differentialdiagnose lässt sich in der Regel durch eine genaue 
funktionelle Prüfung stellen. Inspiratorischer Stridor, bedingt durch eine 
Lähmung der Öffner kommt bei kleinen Kindern im Alter des Lallens vor, 
die Kinder werden infolge dieses Koordinationsfehlers heiser. Therapeutisch 
genügt es die Kinder, sowie sie den Inspirationston hervorbringen, anzustossen, 
um die fehlerhafte Intonation zu beheben. Ähnliche Erscheinungen finden 
sich bei Phonasthenikern. Habituelle Lähmungen des Gaumensegels sind 
häufig zu beobachten. So schlägt die Rhinolalia clausa bei Kindern mit 
adenoiden Vegetationen häufig nach der Entfernung derselben in eine Rhino- 
lalia aperta um. . Der richtige Gebrauch des Gaumensegels muss in solchen 
Fällen durch Übungstherapie erlernt werden 


4. Herr Ritter berichtet, dass sich bei dem früher vorgestellten Patienten, 
bei dem ein Karzinom des Zungengrundes durch Antimeristem anscheinend 
geheilt war, ein walnussgrosser Drüsentumor am sternalen Ansatz des Sterno- 
cleido-mastoideus entwickelt hat (ev. Rezidiv). 


Sitzung vom 13. Dezember 1912. 


1. Herr Hölscher demonstriert einen Patienten mit einer ausgedehnten 
Larynxtuberkulose, der von anderer Seite mit dem Friedmannschen Tuber- 
kulin behandelt wurde. Nach der ersten Injektion trat anscheinend eine 
Besserung nach der zweiten Injektion eine Verschlechterung ein; Vortragender 
hat den Patienten in Schwebelage kurettiert und den Zustand dadurch erheb- 
lich verbessert. | 


2. Herr Halle zeigt ein 19jähriges Mädchen bei dem ein Infiltrat der 
hinteren Larynxwand kurettiert und kauterisiert wurde. Bald darauf entstand 
das Bild einer doppelseitigen Postikuslähmung und blieb bestehen. Es handelt 
sich wahrscheinlich um eine ungewöhnliche durch die Operation veranlasste 
Narbenstriktur. Ä 


3. Herr Killian zeigt einen Patienten, bei dem zur Entfernung eines 
Siebbeinkarzinoms, die in der vorigen Sitzung besprochene Schnittführung 
um die Nase herum bis zur Mitte der Öberlippe ausgeführt wurde. Die 
Weichteile wurden nach lateral geklappt. Das Operationsfeld war sehr über- 
sichtlich, der obere Teil des Nasenseptums wurde mitentfernt nachdem zuvor 
die Gegend der Lamina cribrosa mit Jodtinktur bestrichen worden war. 


4. Herr West zeigt eine Patientin, bei der eine Dakryoblennorrhoe 
beiderseitig in einer Sitzung vor wenigen Tagen operiert wurde. Eine wesentliche 
Reaktion trat nicht auf. Als Kriterium für die Heilung hat nicht die Mög- 
lichkeit Flüssigkeit vom Auge durchzuspritzen zu gelten, sondern eine in den 
Konjunktivalsack gebrachte Farbflüssigkeit (Fluorescin) muss einen in der 
Nase liegenden Wattebausch ohne weiteres Zutun färben. 


5. Herr Halle: Die Tonsillenexstirpation, ihre Gefahren und deren 
Bekämpfung. Vortr. hat in einem Jahre 4 Fälle von septischer Angina, die 
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zum Exitus führte, gesehen. Er ist der Ansicht, dass bei Erwachsenen meist, 
bei Kindern in seltenen Fällen die Exstirpation angezeigt ist. Vortr. führt 
die Operation nach der Westschen Methode mit scharfen Messern aus. Jedes 
blutende Gefäss soll exakt abgeklemmt und torquiert werden. Da die Wund- 
flächen ihre Sensibilität verlieren, sind besonders geringe langdauernde Blutungen 
zu fürchten, die allmählig zu einer hochgradigen Anämie führen können. 
Reaktive Fiebersteigerungen nach der Operation sind sehr häufig. In letzter 
Zeit hat Vortr. dieselben weniger beobachtet, seitdem er die Wundflächen 
mit Perhydrol betupft und Jodoformpulver aufbläst. 


Diskussion: 


Die Indikationen zur Totalexstirpation sind nach Senator unter 
Berücksichtigung der Funktion der Tonsille sehr streng zu stellen, nach 
gemeinsamer Beobachtung mit internen Klinikern, die sich gegenüber dieser 
Operation vielfach ablehnend verhalten. 

Hölscher widerspricht der letzten Ansicht. 

Levy hebt hervor, dass es zur Bebebung rezidivierender Peritonsillitiden 
genügt, den oberen Pol der Tonsille zu resezieren. 

Sobernheim. 

Hölscher hat bei der Totalexstirpation an der Basis der Tonsille 
liegende kleine Abszesse aufgedeckt. 

Schötz ist der Ansicht, dass man solche Abszesse auch durch Schlitzen 
der Tonsille genügend öffnen kann. 

Wagner weist darauf hin, dass für Allgemeininfektionen der ganze 
Iymphatische Rachenring als Eingangspforte in Betracht kommt, so dass man 
einer solchen durch Entfernung der Tonsillen doch nicht sicher vorbeugen kann. 

Killian ersucht um detaillierte Krankengeschichten, die gesammelt 
werden sollen, da es nur so möglich ist sichere Indikationen zu gewinnen. 


Bezüglich der Methodik zieht Hölscher die Schlinge den scharfen 
Instrumenten vor, da die Blutungsgefahr geringer sei. 

Wagner verwendet einen sehr grossen durchbrochenen scharfen Löffel 
zur Auslösung der Tonsille nach Ahlösung der Gaumenbögen. 

. Peyser und Claus empfehlen die Enukleation mit dem Finger. 
Letzterer bedient sich dazu dicker Gummihandschuhe, Ein Kollege, der diese 
Vorsicht nicht gebrauchte, hat sich dabei infiziert und ein Fingerglied verloren. 

West hebt hervor, dass die Reaktion nach scharfer Auslösung der 
Tonsille geringer sei. 

Meyer. 

Killian hat die Operation gelegentlich in Narkose in Schwebelage 
bequem, stumpf ausgeführt. 

Die Diskussion über die Gefahren der Operation wird vertagt. 


Sitzung vom 17. Januar 1913. 


1. Herr Zumsteg zeigt einen Patienten, bei dem im Anschluss an einen 
Bronchial- und Kehlikopfkatarrh eine Heiserkeit bestehen geblieben ist. 
Objektiv zeigt sich nur eine sehr geringe Rötung der Stimmbänder, die nicht 
als Ursache für die Heiserkeit angesehen werden kann. Die Anamnese ergibt, 
dass der Patient bis zu der Erkrankung immer sehr hoch gesprochen hat. 
Es handelte sich wohl um eine persistierende Fistelstimme. Während des 
Kehlkopfkatarrhes konnte diese hohe Stimme nicht hervorgebracht werden und 
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der Patient blieb nun bei der während des Katarrhes angenommenen tiefen 
heiseren Stimme. Durch entsprechende Stimmübungen hofft der Vortrageude 
eine normale Stimme erzielen zu können. 


2. Herr Levy demonstriert ein für beide Seiten geeignetes Nasen- 
spekulum, dessen eine Branche gegen den Nasenboden, die andere gegen den 
Nasenflügel gestützt werden soll. 


3. Herr Busch zeigt bei einem zirka 50jährigen Manne ein primäres 
Karzinom der rechten Tonsille. 


4. Herr Katzenstein: a) Demonstration einer Patientin, die nach einem 
Schnitt durch den Hals mit dem Rasiermesser die Stimme verlor. Unter den 
Stimmbändern fand sich an der verletzten Stelle im subglottischen Raume 
ein Granulom, nach dessen Entfernung die Stimme sofort wiederkehrte. 


b) Der Vortragende berichtet über Erfolge der Druckbehandlung bei. 
einseitigen Bekurrenslähmungen Strumektomierter. Zum Zweck dieser 
Behandlung wurde ein Metallkragen konstruiert, auf dem senkrechtstehende 
kleine Metallstangen befestigt sind. Um diese Stangen können Gummibänder 
unter ausserordentlichem Zuge festgelegt werden, so dass man einen beliebigen 
Druck beliebig lange wirken lassen kann. Die Erfolge für die Stimme sollen 
in 4 Fällen vorzügliche gewesen sein. 


Diskussion: 


Gutzmann weist darauf hin, dass die Druckbehandlung von ibm und 
anderen schon seit Jahren mit Erfolg geübt wird und dass Finder vor 
langen Jahren eine Pelotte zu dieser Druckbehandlung angegeben hat, die 
unter dem Kragen getragen werden kann. 


5. Herr Killian zeigt eine 39jährige mäflsig heisere Frau, bei der sich 
bei der Phonation die eine Stimmlippe nicht vollkommen bis zur Mittellinie 
bewegt, während beide Stimmlippen vollkommen normale Abduktionsbewegungen 
machen. Irgend cin mechanisches Hindernis ist im Larynx nicht aufzufinden. 


Diskussion: 


Grabower meint, dass ein mechanisches Hindernis vorliegen müsste, 
das die völlige Adduktion verhindert. 

Kuttner ist der Ansicht, dass sämtliche Bewegungen der betreffenden 
Kehlkopfseite eine gewisse Schwäche erkennen lassen. 

Heymann hat einen ähnlichen Befund bei einer Patientin gesehen, 
bei der sich infolge einer früheren Perichondritis eine Ecchondrose am 
Cricoarytaenoidgelenk entwickelt hatte. 


Diskussion über die Gefahren nach der Tonsillenexstirpation: 


Senator ist der Ansicht, dass das Timbre der Singstimme durch die 
Tonsillenexstirpation verändert wird und weist auf neuere amerikanische 
Publikationen hin, die gegenüber früheren Publikationen einen konservativen 
Standpunkt vertreten. 

Finder hat niemals unangenehme Folgen bei Erwachsenen nach der 
Tonsillenexstirpation gesehen. Zwei bedeutendere Nachblutungen konnten 
einmal durch Tamponade, das andere mal durch das Fassen eines spritzenden 
Gefässes gestillt werden. In diesem Falle handelte es sich um ein beträcht- 
liches Struma auf der blutenden Seite. Veränderungen der Singstimme nach 
der Operation kommen nur durch Nebenverletzungen der Gaumenbögen ung. 
die Entwickelung von narbigen Strängen vor. 


96 Bücherbesprechungen. 


Echtermeier berichtet über eine septische Erkrankung, die 9 Tage 
nach der Operation auftrat und zur Heilung kam. 

Über einen ähnlichen Fall berichtet Fischer. 

Barth sah ein akutes Rezidiv eines Gelenkrheumatismus im Anschluss 
an die Operation, die wegen desselben Leidens vorgenommen worden war. 

Katzenstein hat nach der Operation bei Sängern mehrfach Auto- 
phonie beobachtet, die in einzelnen Fällen erst nach mehreren Monaten ver- 
schwand. Als Ursache für dieselbe nimmt er eine Verletzung des Levator 
veli palatini an. 

Bruck sah ein ausgedehntes Hämatom am Gaumen nach der Operation. 

Halle weist im Schlusswort darauf hin, dass die nach der Operation 
hie und da auftretenden Blutungen bei allen verschiedenen Techniken zur 
Beobachtung kommen, und dass man sich dagegen nur durch eine exakte 
Blutstillung unmittelbar nach der Operation schützen kann. 


Bücherbesprechungen. 


Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der 


oberen Luftwege. Herausgegeben von Katz, Preysing 
und Blumenfeld. Band I, 2. Hälfte Verlag von Kurt 
Kabitzsch, Würzburg, 1912. 


Besprochen von 
O. Körner. 


Von diesem Sammelwerke wurde die 1. Hälfte des I. Bandes bereits 
in dieser Zeitschrift (Bd. 64, S. 305) besprochen. Die nunmehr abgeschlossen 
vorliegende 2. Hälfte des I. Bandes enthält: 

I. Behandlung der Stenosen (Pieniazek). 

II. Kosmetische Operationen (Prothesen: Port. Korrektive Nasen- und 
Ohrenplastik: Joseph. Paraffintherapie: Stein, Plastische Ope- 
rationen: Bockenheimer). 

III. Röntgendiagnostik (Kuttner). 

IV. Phlegmonöse Entzündungen der oberen Luftwege (Meyer). 

V. Septische Erkrankungen (Kissling). 

Die Ausführung dieser einzelnen Kapitel ist, wie bei der sorgfältigen 
Auswahl der Mitarbeiter nicht anders zu erwarten war, wohl geraten. Es 
kann nicht Aufgabe des Referenten sein, einzelne abweichende Ansichten hier 
zur Sprache zu bringen, da angesichts der guten Gesamtleistung ein solches 
Verfahren unangebracht wäre. Nur eine kleine Vervollständigung in der 
Besprechung der otologischen Röntgendiagnostik möchte Referent für eine 
spätere Neuauflage empfehlen: die Ergebnisse der Untersuchungen von Kühne 
und Plagemann dürfen nicht übersehen werden. 

Die weitgehende Arbeitsteilung bei der Schaffung dieses Werkes bringt 
es natürlich mit sich, dass ein- und dieselbe Sache gelegentlich in mehreren 
Kapiteln besprochen wird, so hier die operative Beseitigung der Sattelnase 
in den von Joseph und von Bockenheimer bearbeiteten Kapiteln. 


Bücherbesprechungen. 97 


Entschieden zu weitgehend für eine Chirurgie des Ohres und der oberen 
l.uftwege ist die Aufnahme von Abschnitten über Blepharoplastik und Orbito- 
plastik inel. Augenersatz, über Cheiloplastik und Stomatoplastik incl. Hasen- 
schartenvperationen, und über Uranoplastik. 

Derartiges sucht doch niemand in einem oto-rhino-laryngologischen 
Handbuche, und das Werk wird durch solche Beigaben ganz bedeutend an 
Umfang und Preis in die Höhe getrieben. 

Die Besprechung der übrigen Bände soll jedesmal erfolgen, sobald einer 
derselben abgeschlossen vorliegt. 


Trommelfellbilder. Ein Atlas für den praktischen Gebrauch. 


Von A. Passow. Mit 26 farbigen lithographischen Tafeln. 
Jena. Gustav Fischer 1912. 


Besprochen von 


Dr. Max Mann in Dresden. 


Über Trommelfellbilder, wie sie Atlanten bringen, hat so mancher ein 
fertiges Urteil: dem Lernenden nützen sie nicht viel, weil sie die Natur 
doch nicht ersetzen können, der Fertige braucht sie nicht. Warum also 
den vorhandenen neue hinzufügen? Bei Passows jüngst erschienenem Atlas 
gelangt man nach eingehendem Studium zu einer anderen Meinung. 

Die Bilder sind vom Maler Helbig mit subtilster Kunst gemalt. 
Die Reproduktion ist mustergültig. Neu ist zunächst eine Gegenüberstellung 
von Bildern vom otoskopischen und anatomischen Trommelfellbefund. Sie sind 
so gewonnen, dass in der Leiche der Spiegelbefund erhoben und vom Künstler 
im Bilde festgehalten wurde. Hierauf wurde die vordere, knöcherne Gehörgangs- 
wand entfernt und das Trommelfell nochmals im direkten Aufblick gemalt. 

Jeder muss überrascht sein von dem grossen Unterschied zwischen dem 
optisch verkürzten Spiegelbild und den wirklichen Grössenverhältnissen von 
Narben oder Verkalkungen, von der vorderen und hinteren Trommelfellhälfte, 
von der Stellung des Hammergriffes usw. 

Selbst der Erfahrene wird aus dieser Gegenüberstellung Nutzen ziehen. 

Neu ist weiterhin an dem Atlas die Einführung des Prinzips der Entwicklung. 

Nicht einzelne Szenen, beliebig aus dem Verlauf der Krankheit heraus- 
gegriffen. sondern der ganze Ablauf wird in charakteristischen Typen der 
Reihe nach gewissermalsen kinematographisch vorgeführt. So verfolgen wir 
bei der akuten Otitis media in den ersten Bildern die Zunahme der Ent- 
zündungserscheinungen bis zu dem Punkte, wo die Parazentese nötig wird 
und weiterhin den Rückgang der Erscheinungen bis zur völligen Heilung. 
Am eingehendsten ist in dieser Weise der Heilungsverlauf von 'Trommelfell- 
verletzungen veranschaulicht. 

Mit dieser Neuerung wird sich Passow den Dank aller derer erwerben, 
die Unterricht in der Otologie zu erteilen haben. Mit Hilfe des Projektions- 
apparates lassen sich die Bilder einem ganzen Auditorium vorführen. Sie 
können also zur Grundlage des theoretischen und zur Ergänzung des klinischen 
Unterrichts dienen. 

Im übrigen sind die Bilder, die in einem Zeitraum von 10 Jahren mit 
wahrem Sammlerfanatismus zusammengetragen sind, so erschöpfend auf allen 
Gebieten der Otologie, dass kaum jemand etwas Wesentliches vermissen dürfte. 
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Dr. Alfonso Poppi: Die pharyngeale, zerebrale Hypo- 
physe und die Zirbeldrüse in der Pathologie. 


Bologna. Buchdruckerei Paolo Neri. 


Besprochen von 


Dr. E. Rimini in Triest. 


In der vorliegenden höchst interessanten Arbeit stellt Verfasser den 
Zusammenhang zwischen der zerebralen und der pharyngealen Hyvpophyse, 
der Zirbeldrüse und den adenoiden Vegetationen dar. 

Wenn nämlich bei Offenbleiben des craniopharyngealen Ganges Gefäss- 
verbindungen zwischen der Hypophysenhöhle und der Rachenschleimhaut be- 
stehen, so können anormale Beziehungen zwischen der hypertrophischen 
Rachenmandel und der Hypophyse auftreten. Der ersteren wird also vom 
Verfasser eine wichtige Rolle für die Pathogenese verschiedener Krankheits- 
zustände zugeschrieben. 

Nach Erwähnung einschlägiger Fälle anderer Autoren teilt Verfasser 
einige Fälle von Morbus Basedowii mit, bei welchen Besserung und auch 
Heilung nach der Adenotomie eintrat. 

Desgleichen wurde vom Verfasser eine günstige Wirkung der Adenótömie 
bei Fällen von Epilepsie, Cholerared und Strabismus beobachtet. 

Ausser einem eingehenden anatomischen und entwicklungsgeschichtlichen 
Studium der zerebralen und pharyngealen Hypophyse, behandelt die erwähnte 
Arbeit die Physiopathologie der zerebralen Hypophyse. 

Eine überaus reichhaltige Literatur, welche anatomische, entwicklungs- 
geschichtliche und physiologische Arbeiten über das einschlägige Thema 
berücksichtigt, erhöht den Wert dieser Arbeit. 


G.Cornet: Die Skrofulose. 2. Aufl. Wien. Alfred Hölder 1912. 
520 S. Mk. 12.— 
Besprochen von 


Prof. Dr. F. Jessen in Davos. 


Die zweite gänzlich umgearbeitete Auflage des der »Tuberkulose« 
ebenbürtigen Buches über die SKrofulose liegt vor. In ihr finden sich die 
»neuesten« Anschauungen über das Wesen der Skrofulose kritisch verarbeitet 
und es bleibt doch noch ein Rest ungeklärt. Bei den innigen Beziehungen 
zwischen Skrofulose und Tuberkulose ist es natürlich, dass grosse Teile des 
Buches sich mit Tuberkulose beschäftigen, wobei die experimentellen und 
literarischen Kenntnisse des Verf. ins hellste Licht treten. Dass bei dem 
Verf. die »Inhalation« sehr in den Vordergrund tritt, ist natürlich. 

C. trennt die Skrofulose in eine pyogene und eine tuberkulöse Form 
und eine Mischform. Ausser der bakteriellen Ursache kommt aber eine 
endogene in Frage, deren anatomisches Substrat Verf. in der abnormen Weite 
jugendlicher Zellräume erblickt. Dass das C.sche Lokalisationsgesetz bei der 
Skrofulose seinen besten Beweis findet, ist richtig. Dass ausserdem noch 
eine »erhöhte Krankheitsbereitschaft« da sein muss, erkennt Verf. an. Hin- 
sichtlich der Heredität verwirft er die spermatogene, bewilligt der plazentaren 
nur eine ganz untergeordnete Rolle, dagegen gibt er die Möglichkeit der 
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Vererbung abnorm weiter Gefässe (Embryonalismus der Gewebe) zu. Symptoma- 
tologie, Prophylaxe und Therapie werden glänzend und ausführlich besprochen. 
Das ganze Buch ist ein standard work. Der Ref. kann trotzdem seine Bedenken 
nicht unterdrücken, weshalb nicht noch viel energischer eine tuberkulöse und 
eine pyogene Form der Erkrankung unterschieden wird ohne das Wort Skrofu- 
lose hinzuzusetzen. Das die Leser dieses Blattes hauptsächlich interessierende 
Kapitel über die Skrofulose des Ohres bespricht die pyogene und die tuber- 
kulöse Erkrankung des Ohres und ist mit und ohne das Wort Skrofulose 
gleich richtig. 


Vergleichend-anatomische Studien über die Hammer- 


Ambossverbindung der Säuger. Von Privatdozent Dr. 
Hugo Frey, Wien. (Sonderabdruck aus Merkel-Bonnets 
Anatomischen Heften. Band +44, Heft 133. Wiesbaden, 
J. F. Bergmann, 1911.) | 


Besprochen von 


Prof, Eschweiler in Bonn. 


Frey hat an 104 Gehörorganen von 55 Tierspezies die Hammer- 
Ambossverbindung histologisch untersucht, indem er die Präparate, ohne die 
Gehörknöchelchen aus dem Zusammenhang zu lösen, in Scrienschnitte zerlegte. 
Auf diese Weise wurden Artefakte vermieden und ausserdem durch Be- 
arbeitung der Gehörorgane von meist zwei oder sogar drei Individuen der 
einzelnen Tierspezies der Einwand ausgeschaltet, es könne sich stellenweise 
um pathologische Zufallsbefunde gehandelt haben. 

Es wurden untersucht: Monotremen, Marsupialier, Insektivoren, Chirop- 
teren, Nager, Edentaten, Raubtiere, Flossenfüsser, Ein- und Zweihufer, Affen 
und der Mensch. 

Bei keiner Spezies konnte ein wahres Gelenk festgestellt werden. 
Gelegentliche Spaltbildungen in dem die Knorpelflächen verbindenden Zwischen- 
gewebe mussten als Zufallsbildungen —- regressive Metamorphose — gedeutet 
werden. Stets bestand eine Verbindung der sogenannten Gelenkflächen durch 
Bindegewebe, Knorpel und vielfach auch Knochen. sodass der Name Hammer- 
Ambossgelenk aufzugeben und durch Hammer-Ambossverbindung zu 
ersetzen ist. Auch besteht kein Meniskus. sondern nur durch regressive 
Metamorphose im Zwischengewebe eine gelegentliche Andeutung eines solchen. 


Fachnachrichten. 


Die Teilnehmer am 17. internationalen medizinischen Kon- 
gresse in London werden gebeten, beabsichtigte Vorträge bis spätestens 
zum 1. Juli an den Sekretär ihrer Sektion vollständig oder gekürzt einzusenden. 
Die Sekretäre sind: für die rhino-laryngologische Sektion Mr. Douglas 
Harmer, 45 Weymouth Street, London W; für die otologische Sektion 
Mr. Sydney Scott, 130 Harley Street, London W. 
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Das «Internationale Zentralblatt für Ohrenheilkunde», herausgegeben 
von Brieger und Gradenigo, hat sein Arbeitsgebiet durch die Auf- 
nahme der Rhinologie und Laryngologie erweitert und erscheint vom 11. Bande 
an unter dem Titel: «Internationales Zentralblatt für Ohrenheilkunde und 
Rhino-Laryngologie». 

Am 7. und 8. Mai findet in Stuttgart die 20. Tagung des Vereins 
Deutscher Laryngologen statt. Die Unterzeichneten bitten höflichst, 
etwa beabsichtigte (noch nicht anderweits publizierte) Vorträge oder Demon- 
strationen bis zum 1. April beim Schriftführer anzumelden. An diesen sind 
auch Meldungen zur Mitgliedschaft zu richten. Das definitive Programm 
wird Mitte April versandt werden. Die Herren Mitglieder werden gebeten, 
etwaige Änderungen ihrer Adresse dem Schriftführer mitteilen zu wollen. 

Siebenmann-Basel, R. Hoffmann-Dresden, Grunaer Str. 8, 

Vorsitzender. Schriftführer. 


Die 22. Versammlung der Deutschen otologischen Gesellschaft 
findet Freitag, den 9. und Sonnabend, den 10. Mai 1913 in Stuttgart statt. 

Im Sinne der Verhandlungen, die in der Geschäftssitzung der Frank- 
furter Tagung gepflogen worden sind, und des ihm darin erteilten Auftrags, 
hat der Vorstand beschlossen, dass gleichzeitig mit der Anmeldung 
des Vortrags der Auszug für die freie Vereinigung der deutschen medi- 
zinischen Fachpresse eingeschickt werden soll, der bisher an den Schriftführer 
während der Sitzung abgegeben wurde. Diese kurzen Berichte sollen alsdann 
gedruckt und dem Programm beigefügt werden. 

Die Mitglieder werden demnach gebeten, die Auszüge aus den Vorträgen 
(etwa 10--50 2-gespaltene Druckzeilen, Format Münch. med. Wochenschr.) 
dem unterzeichneten Schriftführer gleichzeitig mit dem Thema bis 
spätestens den 20. März einzusenden. 

Anmeldungen zur Aufnahme in die Gesellschaft sind ebenfalls an den 
Schriftführer zu richten. Die Neuaufzunehmenden müssen satzungsgemäls 
durch zwei Mitglieder der Gesellschaft vorgeschlagen werden. 

Hinsberg-Breslau, R. Panse-Dresden-N., Hauptstr. 32, 
Vorsitzender. Schriftführer. 


-—— 





Vom 14. bis 19. Mai incl. findet in der Ohrenklinik Jena der 
«XI. Fortbildungskursus für Spezialärzte» statt. Maximale Teilnehmerzahl 15. 
Assistenten deutscher Kliniken sind honorarfrei. Nähere Auskunft durch 
Prof. Brünings in Jena. 


Professor Körner wurde zum Rektor der Universität Rostock 
gewählt für die Zeit vom 1. April 1913 bis 30. Juni 1914. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Denker wurde auf Vorschlag der medizinischen 
Fakultät und im Einvernehmen mit dem Kultusministerium vom Ministerium 
des Inneren zum Vorsitzenden derärztlichen Prüfungskommission 
in Halle ernannt. 


Sanitätsrat Dr. Hansberg wurde an Stelle des verstorbenen Geh. Med.- 
Rats Prof. Loebker zum Vorsitzenden der westfälischen Ärzte- 
kammer gewählt. 


Druck von Carl Ritter, G.m.b.H., Wiesbaden. 
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Abbildung 5. 





Durchschnitt durch die Ampulla post. und Sinus post. utriculi beim Aal. 
Vergr. 49 mal. 
A.p. = Ampulla post. mit Crista. 
S. = Sacculus. 
S. u. p. = Sinus post. utriculi. 
Cr. 4a. = Crista quarta. 


Abbildung 6. 





Vergr. 250 mal. 


Crista quarta beim Aal. 


Benjamins: Beitrag zur Kenntnis des häutigen Labyrinthes. 
Uber eine vierte Crista acustica. 


Tafel TI/II. 


Abbildung 7. 





Durchschnitt durch die Ampulla post. und Sinus post. utriculi beim Rotauge. 
Vergr. 36 mal. 
A. p. = Ampulla post mit Crista. (cr) 
U. = Utrieulus. 
Cr. 4a = Crista quarta. 


Abbildung 8. 


Een - Be a 





Crista quarta beim Rotauge. 
Vergr. 250 mal. 


VERLAG von J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 
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Abbildung 12. 





Horizontalschnitt durch das Gehörorgan der Ringelnatter. Vergr. 40 mal. 
S. = Sacculus. u. = Utrieulus. 
S. p. u. = Nin. post. utriculi. 
A. p. = Ampulla post. (mit beginnender Crista). 


Abbildung 13. 





Horizontalschnitt durch das Gehörorgan der Taube. Vergr. 40 mal, 
Cr. p. == Crista post. Cr.4a. = Crista quarta. 
r. p. = ramulus amp. post. 
Benjamins: Beitrag zur Kenntnis des häutigen Labyrinthes. 
Uber eine vierte Crista acustica. 


Tafel 1V/V. 


Abbildung 14. 





Horizontalschnitt durch den Sinus post. utriculi mit Crista quarta 
beim Maulwurf. 
Vergr. 60 mal. 
C.h. = Conalis horizontalis. 
Cr. 4a = Crista quarta. 


Abbildung 15. 





Crista quarta beim Maulwurf. 
Vergr. 300 mal. 


VERLAG vox J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 
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Abbildung 16. 





Horizontaler Durchschnitt durch den Sinus post. utriculi und Ampulla post. 
bei der weissen Maus. Vergr. 74 mal. 
Cr. p. = Crista amp. post. 


Abbildung 18. 





Epithelialgehilde an der Einmündungsstelle des Horizontalkanales bei der 
jungen weissen Maus. Vergr. 250 mal. 
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Tafel VI/VII. 


Abbildung 19. 





Horizontaler Durchschnitt des Sinus inferior utrieuli nebst Ampulla post. 
beim Schwein. Vergr. 36 mal. 
Cr. p. = Crista posterior. 


Abbildung 20. 





Crista quarta beim Schwein. Vergr. 300 mal. 
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ZEITSCHRIFT FÜR ÜHRENHEILKUNDE, BD. 68. 


Abbildung 21. 





Horizontaler Durehschnitt des Sinus inferior utriculi bei der Katze. 
Vergr. 49 mal. 
C. h. = Canalis horizontalis. 
n. v. = Nervus vestibularis. . 


Abbildung 22. 





Sagittaler Durchschnitt des Sinus inferior utriculi nebst Ampulla posterior 
bei der Katze. Vergr. 30 mal. 
Cr. p. = Crista amp. posterior. 
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Abbildung 23. 








Horizontalschnitt durch den Sinus inferior utriculi bei einem 6 Monate alten 
menschlichen Fötus. Vergr. 36 mal. 
Cr. p. := Crista posterior. 


Abbildung 24. 











Crista quarta der Abbildung 21. Vergr. 300 mal. 


VERLAG voN J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÜHRENHEILKUNDE, BD. 68. Tafel X. 





Abbildung 25. 





Nervenast zur Crista quarta verlaufend beim menschlichen Fötus der Ahb. 21. 


Abbildung 27. 





Horizontalschnitt durch das Gehörorgan von einem Tarsiusspeetrum-Embryo. 
U = Utriculus mit Macula. C. h. = Canalis horizontalis. a. p. = Ampulla post. 


Benjamins: Beitrag zur Kenntnis des häutigen Labyrinthes. 


VERLAG voN J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÖHRENHEILKUNDE, Bon. 6X. 


Abbildung 2. 


Abbildung 1. 


Beck: Experimentelle Untersuchungen über den 
und Giften auf das Gehörorgan. 








Einfluss von Bakterientoxinen 


Tafel XI/XI. 


Abbildung 4. 


Abbildung 3. 





Abbildung 9. 
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Abbildung 6. 


Abbildung 7. 





Beck: Experiment.Untersuch. üb. den Einfluss von Bakterientoxinen n Giften anfdas Gehörorgan, 


Tafel XIV. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÖHRENHEILKUNDE, Bo. 68. 
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ZEITSCHRIFT FÜR ÜHRENHEILKUNDE, BD. 68. Tafel XV. 


Abbildung 10. 





Beck: Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss von Bakterientoxinen 
und Giften auf das Gehörorgan. 
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ZEITSCHRIFT FÜR ÖHRENHEILKUNDE, Bp. 68. 


Abbildung 12. 





Beck: Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss von Bakterientoxinen 
und Giften auf das Gehörorgan. 


Abbildung 14. 
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ZEITSCHRIFT FÜR ÜHRENHEILKUNDE. BD. 68. Tafel XVIII. 


Abbildung 1. 





Hinsberg: Zwei Todesfälle bei der bronchoskopischen Fremdkörperextraktion. 
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ZEITSCHRIFT FÜR ÖHRENHEILKUNDE, BD. 68. Tafel XIX. 


Abbildung 2. 





Hinsberg: Zwei Todesfälle bei der bronchoskopischen Fremdkörperextraktion. 
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ZEITSCHRIFT FÜR ÜHRENHEILKUNDE, BD. 68. Tafel XX. 


Abbildung 3. 





Hinsberg: Zwei Todesfälle bei der bronchoskopischen Fremdkörperextraktion. 
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XI. 


(Aus dem Laboratorium der Universitätsklinik für Oto-Rhino- 
Laryngologie in Utrecht [Vorstand: Dr. F. H. Quix].) 


Beitrag zur Kenntnis des häutigen Labyrinthes. 


Uber eine vierte Crista acustica. `) 


Von Dr. C. E. Benjamins, Ohren-Hals-Nasenarzt in Utrecht. 
Mit 12 Figureu im Text und 18 Abbildungen auf den Tafeln II—X. 


Einleitung. 


Bei der Untersuchung des Gehörorganes einzelner Fische drängte 
sich bei mir die Überzeugung auf, dass ausser den drei Cristae der 
Ampullen noch eine vierte vorhanden sein müsse. In der hiesigen 
Quixschen Sammlung fand ich verschiedene Sorten Schnittserien von 
Säugerlabyrinthen und konnte mich davon überzeugen, dass diese auch 
die vierte Crista, sei es in einer kleineren Form, besitzen. Die weitere 
Untersuchung erstreckte sich auf die Vertreter aller Wirbeltierklassen, 
mit Einschluss des Menschen. | 

Es sei mir gestattet, für den nicht histologisch arbeitenden Kollegen, 
an dieser Stelle den Unterschied im Baue zwischen Crista und Macula 
acustica hervorzuheben. 

Die Crista. Auf einer Erhabenheit, einer Bindegewebsfalte der 
häutigen Ampullarwand, dem Septum nerveum 
Scarpas (Fig. 1, s), liegen zwei Reihen von 
Epithelzellen. Die unterste hat dunkele Kerne, 
und wird Basal- oder Stützzellenreihe genannt 
(Fig. 1, bz.). Sie wird bedeckt von den, aus 
hohen flaschenförmigen Zylinderzellen bestehen- 
den, Haarzellen (hz). 

Diese tragen eine oder mehrere lange Här- 
chen, welche deutlich im leeren Raume (h) 
zwischen Epithelsaum und der sog. Kupula zu 
sehen sind. In den gehärteten Präparaten ist 
diese Kupula eine scharf begrenzte fein gestreifte 
Masse. Bekanntlich hat die Hensensche Auffassung, die dieses Gebilde für 
ein Kunstprodukt der chemischen Vorbereitung hält, während die langen Haare 
der Haarzellen in vivo frei in die Endolymphe ragen, noch viele Anhänger. 





Crista. 


ı) Nach einem Vortrag gehalten im Niederl. Rhino-laryngo-otologischen 
Verein zu Utrecht am 23. November 1912. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. LXVIII. S 
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Oft sieht man auf den Haarzellen einen hyalinen Streifen, eine Art 
Membrana limitans (ml), die von den Haaren durchbohrt wird. Eine 
Membrana tectoria ist sie nicht. An der Basis der Crista werden die 
Epithelien zuerst niedriger, um weiter oben höher zu werden, wo sie 
das sog. Planum semilunatum Steifensands bilden (pl. s.), eine halb- 
mondförmige Platie hohen Epithels, welche die Crista umfasst. 

In der PBindegewebsfalte ziehen Nervenästchen (vom Ramulus 
ampullar) zum Epithel und finden sich einzelne Kapillaren. 

Ein anderes Bild zeigen die Maculae acusticae der Otolithen- 
säckchen, Zwar findet man wieder ganz dasselbe Epithel, Haar- 
zellen und Basalzellen, aber diese liegen nicht auf einer Erhabenheit, 
sondern flach ausgebreitet, in einer Aushöhlung. (Fig. 2.) Die obere 

Begrenzungslinie ist dadurch ge- 
Fig. 2. rade, konkav oder selten nur leicht 
h. gewölbt. Die Haarzellen 


MT na 
ITEE E haben nur kurze Haare. 











SEL 
D Y Aut diesen Haaren, von denselben 
durchbohrt, liegt eine Membrana 
tectoria (m. t.), auf welcher sich 
wieder der Oto- oder Statolith befindet. (0.) Wie bekannt ist dieser 
nur bei Knochenfischen ein wirklicher Stein, sonst nur eine Ansammlung 


grober oder feiner Kristalle (Otokonien). 








Macula. 


Fasst man die Hauptunterschiede I) zusammen, so kann man sagen: 


die Crista liegt auf einer Falte der häutigen Wand, hat lange Haare 
zu einer Kupula vereint, und vermisst Otolithen, die Macula dagegen 
liegt flach ausgebreitet, hat kurze Haare und ist stets von Otolithen- 
kristallen bedeckt. 

Es wird jetzt meine Aufgabe sein im Folgenden zu zeigen, dass 
ausser den drei Cristae ampullarum bei den Wirbeltieren noch eine 
vierte besteht. 


Kapitel 1. 


Aus verschiedenen Gründen scheint es mir angebracht mit der 
Beschreibung der Fische anzufangen. Erstens weil bei ihnen das be- 
treffende Organ am besten entwickelt ist und zweitens weil ihr 


1) In 1904 wurde von Ramon y Cayal eine besondere Endigungsweise 
der Nervenfibrillen für die Cristae angegeben. Die von ihm beschriebene 
gitterförmige Umfassung der Haarzellen haben aber Bielschowsky und 
Brühl (l) und Kolmer (2) auch bei der Macula gesehen, sodass ein darauf 
gegründetes Unterscheidungsmerkmal nicht zu benützen ist. 


——— ae a, 
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Labyrinth relativ am einfachsten gebaut ist, wodurch es leichter fällt 
an der Hand des mikroskopischen Bildes dasselbe zu beschreiben. 


Nehmen wir als Beispiel das Gehörorgan des Aales (Anguilla 


vulgaris). Fig. 3 giebt das rechte Labyrinth wieder und ist aus dem 
Prachtwerk » Das Gehörorgan der Wirbeltiere« von Retziusnnachgezeichnet. 


Fig. 3. 





Das häutige Labyrinth des Aales. 
p. — Ampulla post. mit_Crista. 





c. v. a. -- can. vert. ant. a. 
c. V. pP- $ „ post. ` S. p. u. -— Sin. post. utric. vw; k 
s. S. — sin. sup. utric. ' rec. u. ~~ Recessus utric. 
c. h. Can. horizont. | S. Sacculus 
a. A. Ampulla ant. mit Crista. Ä L. Lagena cochleae 
a. h. — i hor. , a (nach Retzius). 
Ein Horizontalschnitt in der Linie AB wird nun Folgendes ergeben 
(siehe Fig. 4). . 
A. p- Ampulla post. mit Crista. | s. u. p. Sinus post. Utriculi. > 
S. Sacculus. Cr. 4a. ‘© Crista quarta. 
U. :- Utrieulus mit Otolith (O\. | h . Hirnhaut.% 


K#* 
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Ganz hinten ist die Ampulle des hinteren vertikalen Bogenganges 
angeschnitten, mitten durch die Crista. Der Kanal, zwischen Ampulla 
posterior und Utriculus, der sog. Sinus posterior utriculi ist in der 
ganzen Ausdehnung angeschnitten und mündet in den Recessus utriculi, 
der einen grossen Otolith zeigt. Der Sacculus ist angeschnitten. Zu 
bemerken ist noch, dass das ganze Labyrinth nach der Schädelhöhle zu 
von einer ganz dünnen pigmentierten Membran abgeschlossen ist, und in 
einer Aushöhlung des knöchernen Schädels liegt. An der Stelle des Sinus 
posterior utriculi, an welcher Cr. 4a steht, ist ein kleiner Epithelhügel 
gelegen, den wir in ein paar Mikrophotogrammen näher betrachten wollen. 

Sehen wir uns zuerst Abbildung 5 (Taf. II) an, welche einen Teil des 
Durchschnittes bei einer Vergrösserung von 49 mal wiedergibt, so bemerken 
wir, dass der Epithelhügel auf einer Erhabenheit der membranösen Wand 
thront, und einen kleinen Büschel langer Haaren im Lumen des Ver- 
bindungsschlauches hervorstreckt. Betrachten wir in Abbildung 6 eine 
250 malige Vergrösserung, so sehen wir deutlich die zwei Zellenarten, 
die Haar- und die Stützzellen, der nervösen Endorgane im statischen 
Labyrinth. Die Haarzellen tragen lange Haare, die zu einer Kupula 
vereinigt, etwas von ihrer Unterlage abgehoben sind (cr). Wir haben es 
hier mit einer Crista zu tun: Hügelform, lange Haare uud das Fehlen 
von Otolithen, also die Hauptmerkmale einer Crista sind vorhanden. 

Doch möchte ich jetzt schon darauf aufmerksam machen, dass die 
Form der vierten Crista eine ganz eigentümliche ist. Sie hat nämlich 
nicht die zierliche langgestreckte Gestalt der Cristae ampullarum, sondern 
liegt nur auf einem niedrigen Hügel, wodurch eine charakteristische 
runde Form entsteht, die auch bei den anderen Tiergattungen immer 
sofort als Erkennungszeichen betrachtet werden kann. Abbildung 7 
(Taf. III) zeigt uns bei Cr. 4a das Organ, wie es beim Rotauge (Leuciscus 
rutilus) vorkommt. Es liegt also wieder im Verbindungsschlauch zwischen 
Ampulla posterior und utriculus. 

Die mit C.U.S. angedeutete Stelle ist die Einmündungsstelle des 
Ductus utriculo-saccularis. Wir werden im nächsten Kapitel sehen, 
welche grosse Bedeutung grade diese Stelle besitzt. Eine 250 malige 
Vergrösserung des Organes gibt uns Abbildung 8. Die langen Haare 
sind sehr gut zu sehen, sie sind an ihrem Ende etwas zusammengerollt, 
wahrscheinlich durch Einwirkung der Reagentien. 

Es wurden nebst horizontalen auch frontale und sagittale Durch- 
schnitte gemacht. 

Fig. 9 ist nach einem Mikrophotogramm gezeichnet. Man sieht, 
dass bei frontaler Schnittrichtung der Epithelhügel am Boden des Sinus 
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post. utriculi liegt, und aus zwei Teilen zusammengesetzt ist, die in der 
Mitte zusammenstossen. Die Unterlage hat eine seichte Aushöhlung, 
und nicht die Hügelform wie beim Horizontalschnitt. Man könnte im 
Zweifel sein über die morphologische Bedeutung des Hügelchens, wenn 
nicht die langen Haare die Sache auch hier aufklärten. Bei sagittalem 


Fig. 9. 





Frontalschnitt. 
S. p. u. Sin. post. utric. | H. -- Hirnhöhle. 
Cr. 4a. Crista quarta. HH. — Hirnhaut. 
S. Sacculus. | Sch.k. - " Schädelknochen. 





Sagittalschnitt. 


Durchschnitt sieht man, dass eine ziemlich starke Falte (F) der häutigen 
Wand das Organ gegen die Utrikulushöhle verdeckt (Fig. 10). . Folgende 
Mafse konnte ich beim einjährigen Rotauge bestimmen: 

In der Sagittalachse . . 80 u 

« « Querachse . . . 160 u und 

« « Vertikalachse . . 80 u. 
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Es ergibt sich also, dass die zwei Hälften rund sind und in der 
Querachse zusammenstossen. 


In den Schnittserien ist deùtlich zu sehen, wie der Epithelhügel 
innerviert wird. Bekanntlich verteilt sich der Nervus octavus bei den 
Fischen in einen Ramus anterior, für die Macula utriculi und die 
Crista der vorderen und horizontalen Bogengänge, und einen Ramus 
posterior für die Macula sacculi und die Crista der hinteren Ampulle. 
Aus diesen Ramulus ampullarum posterior nun stammt ein kleiner zwei- 
geteilter Ast, der nach aussen und oben in die zwei Hälften der vierten 
Crista hineindringt. 


Es würde zu weit fübren, wenn von jedem Fisch eine Beschreibung 
des Organes gegeben würde. Ich werde mich darum begnügen mit der 
Mitteilung der untersuchten Arten, und nur Abweichungen des bis jetzt 
Erwähnten beschreiben. Es wurden untersucht: 


Aal (Anguilla vulgaris). . . 2 Exemplare, 
Rotauge (Leuciscus rutilus) . 9 < 
Nerfling (Leuciscus idus L) 2 « und seine Varietät, 
Goldorfe (Leuciscus idus var). 5 
Karpfen (Cyprinus carpio) . . 10 x 
Flussbarsch (Perca fluviatilis). 3 
Zwergwels (Amiurus nebulosus) 3 
Schnäpel (Coregonus oxyrhynchus) 1 x 
Hornhecht (Belone acus) eine grosse Reihe Embryonen. 
Zunge (Solea vulgaris), 
Scholle (Pleuronectes platessa), 
Steinbutt (Rhombus maximus). 
Glattbutt (Pleuronectes rhombns), 

© Seeskorpion (Cottus quadricornis), 
Seenadel (Syngnathus acus) von jeden ein Exemplar. 


Von den Knorpelfischen wurden untersucht: 


Sternhai (Mustelus vulgaris) . 3 Exemplare, 
Nagelroche (Raja clavata) . . 1 Exemplar, 
Stechroche (Trygon pastinaca) . 1 < 


Beinahe ohne Ausnahme wurden die beiden Labyrinthe an der 
Schädelbasis gelassen und zusammengeschnitten, nur bei den grösseren ` 
Haie und Rochen war das nicht möglich und wurden die zwei Organe 
getrennt untersucht. Stets wurden lūckenlose Schnittserien gemacht. 
(Weitere Einzelheiten der Untersuchungsmethode werden im zweiten 
Kapitel mitgeteilt.) 

Von den Knochenfischen wurde das Alter bestimmt nach den 
Jahresringen am Otolithen und an den Schuppen. (Ruysch 3, Haempel 4.) 
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Dabei stellte sich heraus, dass das Alter der Fische 
keinen Einfluss hat auf das Vorkommen der vierten 
Crista. 

Von den genannten Fischen zeigt ein abweichendes Verhalten der 
Karpfen. Dieser besitzt nämlich immer eine besonders ausgeprägte 
Kupulabildung, d. h. ein gutbegrenztes Gebilde, worin die langen Crista- 
haare sich verlieren. 

Der Flussbarsch hat keinen Canalis utriculo-saccularis, ich 
konnte wenigstens in meinen Präparaten keinen nachweisen. Die vierte 
Crista liegt nun in einer Vertiefung des Sinus posterior utriculi gerade 
an der Stelle, wo man den Canalis utriculo-saccularis erwarten sollte. 

Die Plattfische, deren Labyrinth in vielen Beziehungen interessant 
ist, weil die Organe nicht neben- sondern übereinander liegen, da sie 
der Drehung der Augen nicht gefolgt sind, vermissen die Crista 
quarta. Auch bei der Seenadel konnte ich keine finden. 

Die Knorpelfische haben wie bekannt ein eigentümliches Ver- 
halten des hinteren Bogenganges. Dieser mündet nicht im Utrikulus, 
sondern formt einen geschlossenen Ring, der durch ein Röhrchen mit 
dem Sacculus verbunden ist. In dem Verbindungskanal findet man 
uun regelmälsig eine gut entwickelte Makula mit Otolithen und bei der 
Einmündungsöffnung im Sacculus ein schönes Hügelchen, das bedeckt 
ist von Zylinderepithel. Es ist mir nicht gelungen auf demselben Haare 
zu finden. Es bleibt deshalb unentschieden, ob wir es hier zu tun 
haben mit einer vierten Crista oder mit einer Faltenbildung, wie wir 
sie in den Otolithensäckchen der Plagiostomen hie und da sehen. 

Von den anderen Tierklassen habe ich nur einen einzigen Ver- 
treter untersucht, und das Hauptgewicht gelegt auf die Nachforschung 
der Säuger. In Kapitel 2 wird es ersichtlich sein, warum ich so vor- 
gegangen bin. 

Von den Amphibien habe ich den Höchstentwickelten genommen, 
nämlich: Rana esculenta, wovon ich drei Totalserien anfertigte, 
von den Reptilien musste ich mich begnügen mit zwei Exemplare der 
Ringelnatter (Tropidonotus natrix) und von den Vögeln mit der 
Sense (Chrysomitris spinus), von der ich vier Gehörorgane untersuchte 
und der Taube (Columba domestica) mit einem Exemplar. 

Beim Frosche nun fand ich an der üblichen Stelle im Sinus 
posterior utriculi keine vierte Crista, jedoch befindet sich ein Sinnes- 
epithelhügel, mit langen Haaren besetzt in einer nach hinten gerichteten 
Ausstülpung der oberen Sakkuluswand. (Fig. 11, H.) 
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Der Epithelhügel steht aber nicht auf einer Erhöhung der binde- 
gewebigenWand, sondern liegt der gebogenen Linie der Ausstülpung direktan. 
Diese abweichende Form und Fundstelle erfordert eine gewisse 
Vorsicht, darin das Homologon der Crista quarta bei den Fischen zu sehen. 


Fig. 11. Ringelnatter. 
Die zwei von mir an 
Schnittserien untersuchte 


Un Exemplare zeigten in bei- 
den Labyrinthen einen 
5 : J schönen kleinen Epithel- 


Se / | | pit 
| FR H 7 forl-s ügel, gelegen auf einer 


- ziemlich hohen Falte im 
unteren Teile des Utri- 









sin post. Utr. kulus, nahe an der Ein- 
mündungsstelle der Am- 

amp.pon. pulla posterior. (Abb. 12, 
Horizontaler Durchschnitt. Tafel IV). Ein feines 


Büschel langer Haare ist 
als Kupula-Bildung anzusehen, in der Abbildung zwar angedeutet aber 
bei dieser Vergrösserung nicht deutlich differenziert. 

Sense. Im Sinus utriculi posterior, dicht bei der Crista ampul. 
post., liegt ein kleiner Epithelhügel, mit wenigen mäfsig langen Haaren 
besetzt. Er liegt nach aussen und vorn von der genannten Crista. 

Taube (Abb. 13, Taf. IV). In ganz schöner Form zeigt sich die vierte 
Crista als ein kleiner Epithelhügel neben der grossen Crista amp. post. 
aber ohne jeden Zusammenhang zwischen beiden. In einzelne Schnitte 
sieht man einen kleinen Ast des Ramulus amp., post. sich nach der vierten 
Crista abzweigen. 

Zum ersten Male sehen wir eine beträchtliche 
Reduktion in den Dimensionen der vierten Crista. 

Jetzt komme ich zu dem Hauptpunkt dieses Aufsatzes, der Be- 
schreibung der vierten Crista bei den Säugetieren. 


Vertreter von 5 Ordnungen wurden von mir untersucht : 
Von den Insectivora: Maulwurf und Igel, 
« « Nagetieren: Kaninchen und Maus (in drei Varietäten). 
«  « Vielhufern: Schwein, 
« «< Raubtieren: Katze und Hund, 
« « Primaten: Tarsius spectrum und Mensch. 
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Vom Maulwurf fand ich in der Quixschen Sammlung zwei voll- 
ständige Serien der ganzen Schädelbasis, 

Geht man bei der Durchsicht der Präparate von unten nach oben, 
so kommt man bald an die Ampulla verticalis posterior mit der Crista. 

Weiter nach oben wird die Crista niedriger und verschwindet 
schliesslich. Man sieht dann in zwei oder drei Schnitten nur die 
membranöse Wand des Sinus inferior utriculi. Auf einmal erscheint 
dann in der Nähe der Einmündung des Horizontalkanales ein schöner 
runder Hügel, der auf seinem Gipfel eine Strecke schön 
entwickeltes Sinnesepithel trägt, während ein Streifen 
gefässführendes Bindegewebe von der Aussenseite hineindringt. : Die 
Abbildung 14, Taf. V zeigt die Lage in dem Sinus inferior utriculi. 
Der Horizontalkanal (c. h.) ist im Begriff, sich in derselben Höhle zu 
eröffnen, was an einigen höher gelegenen Schnitten zu sehen ist, wobei 
das Organ gegenüber der Einmündungsstelle zu liegen kommt. 

Bei stärkerer Vergrösserung sieht man, dass ein Teil der Zellen 
Haare tragen, welche hier und da sehr lang sind. Auf der 
Abbildung 15 ist eine körnige Masse zu sehen, die vom Eosin rosa 
gefärbt war. In derselben stecken die langen Haare, deren Darstellung 
auf der Photographie nicht gelungen ist. 

Es besteht kein Zweifel, dass wir es hier zu tun 
haben mit einer kleinen Crista, die nach ihrer Lage in 
dem Sinus inferior utriculi, nahe an der Crista ampullae 
posterior, homolog sein muss der Crista quarta der Fische. 

Das Hügelchen war in allen vier Gehörorganen stets in vier 
Schnitten zu sehen. Die Schnittdicke war ungefähr 25 u, die Länge 
des Organs also + 100 u. Der grösste Querdurchmesser war 96 u, es 
hat folglich eine nahezu runde Form, während die grösste Höhe 
65 u war. 

Bei einem Exemplar war deutlich zu sehen, dass ein Ästchen des 
Ramus ampullar. posterior zur Crista quarta ging. 

Ich möchte hier noch einmal auf die so charakteristische runde 
Form hinweisen, die, wie auch aus Folgendem ersichtlich sein wird, 
sofort das -Organ kenntlich macht. 

Vom Igel wurde ausschliesslich embryologisches Material benutzt, 
ich werde darum in Kapitel 3 hierüber berichten. 

Maus. Es kamen drei Varietäten zur Untersuchung, die weisse 
Maus, die japanische Tanzmaus und die graue Hausmaus. Da in dem 
uns befassenden Teil die Gehörorgane dieser drei sich gleich sind, so 
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werde ich mich mit der Beschreibung des Organs bei der weissen Maus 
begnügen. Ich konnte verschiedene Schnittserien untersuchen, die von 
van Lennep für seine Dissertation (5) benutzt wurden. Die Mäuse 
waren 1 Tag bis 60 Tage alt. Konstant wurde nun, an derselben 
Stelle wie beim Maulwurf, die vierte Crista gefunden. Das Mikro- 
photogramm Abbildung 16, Taf. VI zeigt im Sinus inferior utriculi neben 
der schon kleiner gewordenen Crista post. ein schönes Epithelhügelchen, 
das von einem schönen langen Haarbüschel gekrönt ist. Bei der weiteren 
Untersuchung der Serienschnitte zeigte es sich, dass die vierte Crista 
höher hinaufreicht als die Crista amp. post. 

Die Mafse der Crista quarta bei der weissen Maus (60 Tage alt) 
sind 116 «u, an der Basis gemessen, und 40 u Höhe. 

Noch über ein anderes Gebilde muss ich jetzt berichten wegen 
der grossen Bedeutung für die Entwicklungsgeschichte der vierten Crista. 

Es liegt an der Einmündungsstelle des horizontalen Kanals in den 
Utriculus auf der in der Utriculushöhle einspringenden Bindegewebsfalte. 
Es ist von runder Form und hat zwei Reihen ziemlich hoher Epithel- 
zellen. Man köunte es für eine Crista ansehen, aber in keinem der 
vielen Präparate war eine Spur von Haaren auf dem Gebilde nach- 
zuweisen. 

Vor allem bei der Maus ist es schön entwickelt (siehe Fig. 17), 
aber auch bei anderen Tieren konnte ich es 
wieder finden und schliesslich auch beim 
Menschen. Es erstreckt sich nach unten bis 
in den Sinus inferior utriculi, bei erwachsenen 
Tieren ganz nahe an der Crista quarta, jedoch 
ohne mit dieser in Zusammenhang zu stehen. 

Abbildung 18, Taf. VI zeigt das Gebilde 
bei 250 maliger Vergrösserung. 

Bei sehr jungen Mäusen nun ist 
eindirekter Übergang zwischenden 
Epithelien dieses runden Gebildes 

c. h. = Can. hor. und der Crista quarta nachzuweisen. 
s. i. u. -- Sin. inf. utric. In Kapitel 3 werden wir sehen, welche 
H= Epithellitgel, Bedeutung diese Beobachtung für die Ent- 
wickelungsgeschichte der vierten Crista besitzt. 

Beim Kaninchen konnte ich in der einzigen Schnittserie, die 
ich hatte, keine vierte Crista finden, doch möchte ich daraus nicht auf 
eine Abwesenheit des Organs bei diesem Tiere schliessen. Aus dem 
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Ergebnis embryologischer Forschung u. a. von Fleissig (siehe 
Kapitel 3) ist es sogar sehr wahrscheinlich, dass beim Kaninchen die 
vierte Crista nicht fehlt. 


Das Schwein besitzt in der einzigen Schnittserie, die ich unter- 
suchte, eine sehr schöne Crista quarta. Abbildung 19, Taf. VII zeigt 
neben der an der Basis durchgeschnittenen Crista der unteren Ampulle 
ein kleines Epithelhügelchen, das in Abbildung 20 bei 250 maliger 
Vergrösserung alle Kennzeichen einer Crista in sich vereinigt hat. 


Es steht ebensowenig wie bei allen anderen Tieren 
im Zusammenhang mit der Crista der Ampulla posterior. 


Bei der Katze ist das Organ immer sehr schön entwickelt. Ich 
konnte von 4 normalen Katzen alle Gehörorgane und von 4 taub- 
stummen Tieren 6 Labyrinthe untersuchen. Sogar bei diesen letzteren, 
mit sehr atrophischen Sinnesorganen, war immer das runde Organ so- 
fort nachzuweisen. Da ich nicht nur Horizontal-, sondern auch Frontal- 
und Sagittalschnitte zur Verfügung hatte, konnte ich genau die Fund- 
stelle bestimmen. 


Abbildung 21, Taf. VIII zeigt den runden Hügel bei horizontalem 
Durchschnitt. Bei c. h. ist der Horizontalkanal angeschnitten an der 
Stelle, wo er im Begriff steht, in den Utriculus einzumünden. Man 
sieht, dass die vierte Crista auch hier gegenüber dieser Einmündungs- 
stelle liegt. Bei n. v. ist der Nervus vestibularis quer durchgeschnitten. 

Unser Organ liegt nun wie ersichtlich ganz in der Nähe dieses 
Nervenquerschnittes, eine Stelle, die immer bequem zu finden ist. 

Betrachten wir nun in Abbildung 22 einen Sagittalschnitt durch 
den Sinus inferior utriculi beim Übergang der hinteren Ampulle, so 
sieht man wieder deutlich, was auch bei den anderen Tieren der 
Fall war, dass es höher liegt wie die Crista ampull. post. und mehr 
nach vorn. 


Auch sieht man an diesem Bild, dass man bei horizontalem Durch- 
schnitt leicht beide Cristae zusammentrifft, wenn nämlich das Präparat 
etwas schief gehalten wird. 

Das Epithel ist nicht in allen Schnitten gleich schön erhalten, 
meistens sind keine Haare auf den Haarzellen zu finden, aber doch 
zeigen die Cristae quartae von ein Paar Katzen sehr schöne Kupula- 
haare. 


In der Bindegewebsfalte, worauf das Sinnesepithel liegt, sieht mau 
Kapillaren und Nervenfasern. Bei einer Katze konnte ich ganz deut- 
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lich ein Nervenästchen sehen, das von dem N. vestibularis ausging, 
gerade an der Abgangsstelle des Ramus ampullar. post. und in einem 
leichten Bogen sich zur Crista quarta begab. 


Bei 2 Katzen wurden folgende Mafse gefunden: Höhe des Hügels 
54 u und 58 u und Breite an der Basis gemessen 96 # und 116 u. 


Vom Hund konnte ich zwei Schnittserien durchmustern und fand 
ganz dasselbe wie bei der Katze, weshalb ich auf weitere Angaben ver- 
zichten kann. 


Tarsius spectrum wurde nur in embryologischen Präparaten 
untersucht und wird in Kapitel 3 besprochen werden. 


Endlich wurde auch beim Menschen die vierte Crista gefunden. 


Leider war das sparsame Material erwachsener Menschen der 
Quixschen Sammlung gerade in den untersten Teilen nicht ganz gut 
erhalten und konnte deshalb unseren: Zwecke nicht dienen. Glücklicher 
war ich mit einem Fötus aus dem 6. Monat, welchen der Vorstand der 
hiesigen Universitäts-Frauenklinik, Herr Professor Kouwer, mir zur 
Untersuchung überlies. Obwohl eigentlich die Beschreibung desselben 
zum Kapitel 3 gehört, so will ich es doch schon hier erwähnen, da das 
Gehörorgan schon eine weit fortgeschrittene Entwicklung zeigt. Bei 
der Betrachtung der Serienschnitte kommt man auf einmal am Boden 
des Sinus inferior utriculi und an der Einmündungsstelle der hinteren 
Ampulle auf das in Abbildung 23, Taf. IX wiedergegebene Bild. Man 
sieht in der Nähe der Crista posterior einen kleinen Hügel, der einen 
schünen Haarbüschel trägt. Bei der stärkeren Vergrösserung, Abbildung 24, 
werden die langen Haare der Kupula deutlich. Abbildung 25, Taf. X 
schliesslich zeigt das feine Nervenästchen, das sich vom Nervus vesti- 
bularis loslöst, um sich nach der Crista quarta zu schlängeln, 


Auch beim menschlichen Fötus konnte ich an der Einmündung 
les Horizontalkanales, auf der Scheidungsfalte, das bei der Maus be- 
schriebene runde Gebilde sehen. Eine Verbindung mit der Crista 
quarta war aber nicht mehr nachzuweisen. 


Am Schlusse dieses Kapitels möchte ich die Hauptschlussfolgerung 
noch einmal im folgenden Satze zusammenfassen: Bei den meisten 
Wirbeltieren kommt ausser den drei Cristae der Ampullen 
noch eine vierte vor, sie liegt in dem Sinus posterior 
(inferior) utriculi, in der Nähe der Ampulla canalis 
verticalis posterior. | 
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Kapitel 2. 


Im Jahre 1872 wurde zum erstenmale von Gustav Retzius (6) 
im inneren Ohr des Hechtes das Vorkommen von zwei kleinen 
Epithelhügel am Boden des Utriculus, ganz nahe dem Canalis utriculo- 
saccularis erwähnt. Er dachte das Ilomologon der Pars basilaris cochleae 
gefunden zu haben und gab dem Organ den Namen Papilla .partis 
basilaris. 


Als spätere Untersuchungen zeigten, dass diese Ansicht nicht 
richtig war, wurde der Name durch Retzius verändert in «Macula 
acustica neglecta.» Daraus geht hervor, dass Retzius annahm eine 
Macula vor sich zu haben. In seinem bekannten Prachtwerk «Das 
Gehörorgan der Wirbeltiere» (7) wird an verschiedenen Stellen eine 
Beschreibung dieser neuen Macula gegeben. Ihre Form wird meist 
als die eines runden oder mehr ovalen Hügels beschrieben. 


Oft findet man zwei dieser Hügel, die bisweilen so dicht aneinander 
liegen, dass sie ein Ganzes zu formen scheinen. Sie haben dasselbe 
Epithel wie die Maculae und Cristae, d. h. Stütz- und Haarzellen. 


Auf Seite 363 des zweiten Teiles seines grossen Werkes sagt 
Retzius: «An der Macula ac. neglecta sah ich auch nie 
eine Deckmembran, während er auch nie Otolithen oder 
Otokonien darauf fand.» 


Immer wurde das Organ von einem Ast des Ramus posterior vom 
Nervus vestibularis versehen, sei es aus dem Nervus lagenaris, oder, wie 
meistens der Fall, aus dem Ramnlus ampullae posterior. Was die Fund- 
stelle der Macula neglecta anbelangt, darüber gibt Retzius in einer 
späteren Publikation (8) folgende kurze Zusammenfassung: «Die echte 
Macula neglecta liegt am Boden des Utriculus oder an der Öffnung 
des Canalis utriculo-sacculasis oder bei niederen Amphibien in der 
eigentümlichen Ausstülpung dieses Kanales, welche ich Pars neglecta 
genannt habe, bei den höheren aber in einer von ihnen abgetrennten . 
Ausstülpung der Sacculuswand.» 


Für die höheren Reptilien muss dann noch dazu gefügt werden aus 
seinem Hauptwerke: «Eine Macula neglecta ist vorhanden, sie liegt aber 
ziemlich weit nach hinten am Boden des Sinus posterior» und für die 
Vögel: «In der Tat fand ich bei allen darauf näher untersuchten Vögeln 
diese Nervenendstelle, und zwar als ein ganz kleines ovales Gebilde 
weit hinten am Boden des Sinus posterior und zwar gerade 
bei seinem Übergang in die hintere Ampulle.» 
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Wenn man nun weiter die schönen makroskopischen Abbildungen 
des Werkes genau betrachtet, so unterliegt es keinem Zweifel, 
dass die Crista quarta und die Macula neglecta Retzii 
identisch sind. 


Beiden Säugern hataber Retzius seine Macula neglecta 
nicht mehr finden können. 


Von den anderen Autoren will ich nur erwähnen, dass sie die 
Angaben von Retzius bestätigen. Kuhn z. B.' gibt in seinen schönen 
makroskopischen Abbildungen (9—11) bei Fischen und Reptilien für 
das von ihm «Papilla initialis cochleae» und später «Papilla Retzii» 
genannte Organ, als Stelle an, den Sinus posterior utriculi, ganz nahe 
an der Ampulla posterior. Er macht die Bemerkung, dass, je höher 
man in der Tierreihe kommt, je näher das Organ an die 
Ampulla posterior rückt. 


Keiner der Untersucher hat Otolithen auf der Macula neglecta 
gefunden }). ' 


Auf zwei Publikationen Alexanders muss ich näher eingehen 
(13 und 14). Er ist nämlich der erste und einzige, der die Macula 
neglecta bei einem Säugetier gefunden hat, zuerst bei Echidna aculeata 
und später beim Maulwurf. 


Beim Echidna sagt er auf Seite 40, nachdem er von einem 
« Epithelhügel» geschrieben hat: «Er zeigt deutlich die Zusammensetzung 
aus Stütz- und Haarzellen und einem Haarbesatz. Die freien Enden 
der Haarfortsätze sind in eine gestreifte,’eosinrote Zone 
eingesenkt, Statolithen sind daran nicht erkennbar. 
Man sicht es, er gibt beinahe die Beschreibung einer Crista! Wäre 
das von ihm benützte Material mehr für diesen Zweck geeignet gewesen 
(es stammte von den Semonschen Forschungsreisen und wurde mit 
Sublimat fixiert und in Alkohol gehärtet, eine Methode, wobei die feineren 
Elemente des Gehörorgans nicht gut erhalten bleiben), so hätte er 
zweifellos deutlich Cristae gesehen. Da er die Nervenendstelle immer 
im Bereiche der Ampulla posterior findet, so schlägt er vor, den Namen 


1) Hiervon machen P. u. F. Sarasin (12) eine Ausnahme. Sie beschreiben 
bei Ichthyophis glutinosus, ausser einer neu entdeckten Nervenendstelle noch 
eine Macula neglecta Retzii. und auf beiden zeichnen sie eine Ansammlung 
Ötokonien. Es ist schade, dass keine Mikrophotogramme statt den eigenen 
‚Zeichnungen beigegeben sind, da man dann mehr unbefangen über ihre Beob- 
achtung urteilen könnte. 


— 
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zu verlängern und wenigstens in einer Beziehung verständlich zu machen, 
die Stelle «Macula neglecta ampullaris» zu nennen. 

Beim Maulwurf sagt er: «An der Übergangsstelle des weiten und 
kurzen Sinus utriculi inferior in die untere Ampulle findet sich eine 
kleine rundliche Nervenendstelle von 60 u Durchmesser, die nach Lage 
und Gestalt als typische Macula neglecta Retzii anzusprechen ist,. .. . 
Statolithen sind an den entkalkten Präparaten nicht vorhanden.» 

Er betrachtet diesen Befund als ein Zeichen phylogenetischer Über- 
einstimmung mit dem Vogelohr, denn «die übrigen höheren Säugetiere 
besitzen, wenigstens nach den bisherigen Forschungsergebnissen, keine 
Macula neglecta mehr.» Aus dem in Kapitel 1 beschriebenen hat man 
gesehen, dass dieses Merkmal niedriger Herkunft nicht mehr gelten kann. 

Warum hat man nun bis jetzt immer von einer Macula gesprochen, 
während doch nie Otolithen darauf gefunden werden und doch die 
charakteristische runde Form immer wieder beschrieben wird? Ich 
glaube, weil man die langen Haare vermisst hat. Und dieses kommt 
vielleicht durch die verschiedene Bearbeitung des Materials. Erstens 
spielte in der Zeit, aus welcher die meisten anatomischen Arbeiten 
stammen, die Präparier-Methode mit Lupe und Nadel eine weit grössere 
Rolle wie jetzt. Dabei können natürlich feine Haarbüschel leicht über- 
sehen werden. Weiter war damals die Fixation unter Zuhilfenahme 
des Formalins noch nicht bekannt. Alle Autoren sind einig über die 
äusserst zarte Beschaffenheit der Kupula, die so leicht abbricht und 
nicht wieder zu finden ist. In noch grösserem Mafse ist das der Fall 
bei der vierten Crista. In verschiedenen Präparaten ist auf dem Epithel- 
hügel nichts von Haaren zu sehen, und erst einige Schnitte weiter ist 
der abgefallene Haarbüschel wieder zu finden, und so kann ich mir 
vorstellen, dass man früher die Crista ohne Haarbesatz gesehen hat. 

Was die von mir verfolgte Methode anbelangt, darüber folgendes. 
Die übergrosse Zahl der Vorschriften zur mikroskopischen Untersuchung 
des Gehörorganes zeigt schon, dass eine vollkommen befriedigende 
Methode nicht besteht. Bei jeder Methode hat man auf unerklärte 
Weise eine Abwechslung von guten und schlechten Erfogen, deshalb 
ist die einfachste und kürzeste die beste. 

Die Härtung mit Formalin und (oder) Bichromas kalicus wurde 
immer von mir angewandt, ein einziges Mal abgewechselt mit der 
Osmiumsäure-Methode. Injektionen in vivo von verschiedenen Fixations- 
flüssigkeiten in der Aorta bei Katzen und einem Kaninchen gaben keine 
besseren Erfolge wie die übliche Behandlung der lebensfrischen Präparate. 
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Meistens wurden die beiden Labyrinthe in situ gelassen und mit 
der ganzen Schädelbasis gehärtet. Nach, vollzogener Fixation wurden 
die Präparate in Formalin-Salpetersäure (10—5°/,) entkalkt, worauf 
die Alkohol-Behandlung folgte, und schliesslich die Zelloidin-Einbettung. 
Da ich überzeugt bin, dass die meisten Schädigungen der Präparate 
durch ein zu schnelles Vorgehen bei dieser Einbettung entstehen, so 
wurde stets die grösste Vorsicht dabei beobachtet. 


Stets wurden lückenlose Schnittserien gemacht. Hatte ich mehrere 
Exemplare zur Verfügung, so wurden auch in frontaler und sagittaler 
Richtung Durchschnitte gemacht. Die Schnittdicke wechselte von 20 
bis 40 a, je nachdem kleinere oder grössere Objekte geschnitten wurden. 


Die Schnitte wurden dann auf grosse Objektträger gelegt und 
mittelst in Farbstoffe getränkten Papierstreifen gefärbt. In dieser 
Weise gelang es mir in vielen Fällen die langen Kupulahaare der vierten 
Crista schön zu erhalten, 


Dass von allen Untersuchern nur einer das Organ bei Säugetieren 
gefunden hat, mag wohl hauptsächlich daran liegen, dass man nach 
einer Macula gesucht hat. Andernfalls mag auch die Kleinheit der 
Nervenendstelle Schuld daran sein. Wer z. B. nicht ganz lückenlose 
Schnittserien macht, wird sicher den Epithelhügel übersehen. 


Fassen wir das in diesem Kapitel Besprochene zusammen, so 
können wir folgende Schlussätze aufstellen: 


1. Die Macula acustica neglecta Retzii ist keine 
Macula, sondern eine Crista, 

2. Sie kommt vor bei den meisten Wirbeltieren, bei 
den Niederen als gut entwickelte vierte Crista, 
bei den Höheren als ein mehr oder weniger rudi- 
mentäres Organ. 

3. Es ist notwendig, den Namen Macula neglecta zu 
verändern in Crista neglecta sive quarta. 


Kapitel 3. 

In diesem Kapitel werde ich die Embryologie dieser Nervenend- 
stelle besprechen. 

Durch die Freundlichkeit der Herren Professoren Hubrecht und 
van den Broek konnte ich die Sammlungen embryologischer Präparate 
des internationalen embryologischen Vereins und des hiesigen anatomi- 
schen Institutes benützen. Eine kurze Literaturübersicht werde ich 
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der Mitteilung meiner eigenen Ergebnisse voranschicken. Diese ist 
natürlich nur unter dem Namen Macula neglecta erwähnt, es ist aber 
nicht viel, was man in der Literatur darüber findet. Krause erwähnt 
in Hertwigs «Handbuch der Entwicklungslehre» (15) im Kapitel 
über das Gehörorgan Folgendes: «Ein kleiner Bezirk vom gemeinsamen 
Neuroepithel wird bei der Trennung des utrikularen vom sakkularen 
Anteil abgesprengt. Es kann diese Nervenendstelle, welche man als 
Macula neglecta bezeichnet, eine etwas verschiedene Lage einnehmen 
bei den verschiedenen Tierklassen. Immer aber entfernt sie sich nicht 
weit von der ursprünglichen Trennungsstelle, dem Canalis utriculo- 
saccularis. » 

Wiedersheim (16) erwähnt in der letzten Ausgabe seines Buches 
kein Wort über die Nervenendstelle. 

Hoffmann (17) gibt in seiner schönen Abhandlung nur eine 
kurze Beschreibung der embryonalen Macula neglecta bei der Lacerta 
und deutet als Ursprungsstelle eine Epithelverdickung an der inneren 
und unteren Fläche des Sinus post. utriculi. 

Ich konnte eigentlich nur zwei Publikationen finden, die sich 
mehr eingehend mit der Entwicklungsgeschichte der Macula neglecta 
beschäftigen. Erstens die schon früher genannte Arbeit Alexanders (13). 
Er findet, ohne bei früheren Stadien eine Spur davon gesehen zu 
haben, auf einmal im Stadium 48 (ein Beuteljunges) die Macula 
neglecta in dem Sinus posterior utriculi. Weil nun die Lage ganz 
nahe der Ampulla posterior ist und ausserdem die Innervation durch 
einen Ast aus dem Ramus ampullar. post. geschieht, will Alexander 
die Ursprungsstelle in der Crista ampullar. post. suchen. Da aber 
Alexander diese Teilung nicht beobachtete, so ist es nur eine Ver- 
mutung von ihm. 

Später werden wir sehen, dass diese Ansicht nicht mit den Ergeb- 
nissen meiner Nachforschungen übereinstimmt. 

Die zweite Arbeit stammt von Fleissig (18). Speziell wegen 
folgender Beobachtung hat sie grossen Wert für uns. Der Embryologie 
des Gecko-Labyrinthes widmet er folgenden Paragraph: «Über einen 
Streifen hohen Epithels an der lateralen Wand des embryonalen Reptilien- 
und Säugerlabyrinthes.» 

Dabei sagt er: «Die lange Persistenz dieses hohen Epithelstreifens 
bei bereits vollkommener Abflachung der indifferenten Wandteile und 
sein Zusammenhang mit der Anlage der Macula neglecta legte den 
Gedanken nahe, dass es sich hier um ein der Macula neglecta ange- 
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höriges Neuroepithel handle. Mit Rücksicht darauf und in der Hoffnung, 
eine embryonale Anlage dieser Nervenendstelle zu finden, unterzog ich 
auch das Labyrinth der Säuger daraufhin einer Untersuchung, welche 
ergab, dass sich auch bei dieser Ordnung im Bereich der hinteren 
Bogentasche an der lateralen Labyrinthwand ein von der Umgebung 
scharf abgegrenzter, auffallend hoher Epithelstreifen nachweisen lässt.» 

‘Vor allem beim Rattenembryo war dieser Streifen deutlich zu 
sehen. 

«Der Streifen ist sehr hoch, das Epithel der Umgebung bereits 
wesentlich niedriger. Die Bildung erinnert nach der Form 
an eine Crista ampullaris» Fleissig konnte das Gebilde 
nachweisen beim Schwein, Kaninchen, bei der Katze, dem Maulwurf, 
Hirsch und schliesslich bei menschlichen Embryonen. Da er nicht 
weiter angibt, warum das Gebilde nicht die ursprüngliche Macula neglecta 
vorstellt, so vermute ich, dass die Cristaform und das Vorkommen bei 
Säugetieren ihn davon abgehalten haben. Wenn Fleissig mit meiner 
Arbeit bekannt wird, so findet er hoffentlich die verlangte Aufklärung 
über das sonderbare Gebilde. 

Was meine eigenen Befunde anbelangt, konnte ich bei einem 
Knochenfisch, Belone acus, und drei Säugern, Igel, Schwein und 
Tarsius spectrum, alle Stadien von der Bildung des Hörbläschens 
an untersuchen. 

Belone acus. Nachdem ich mich bei einem vorgerückterem 
Stadium von 58 mm Kopf-Schwanzlärge von der Anwesenheit der 
Crista quarta an der normalen Stelle überzeugt hatte, habe ich versucht 
ein Stadium zu finden, wobei es, obwohl deutlich von seiner Umgebung 
abgegrenzt, doch noch mit dem Mutterboden in Zusammenhang stand. 
Die Serien in absteigender Reihenfolge durchmusternd, bemerkte ich 
erstens, dass die Nervenendstelle immer mehr nach unten zu finden war 
und dabei mehr mit der Sacculus-- wie mit der Utriculushöhle im 
mikroskopischen Bilde zusammen erschien. 

Endlich bei einem Embryo von 28 mm Länge war das verlangte 
Stadium erreicht. Das Epithel eines hohen Sinnesepithelhügelchen;, 
dicht an der Einmündung der Ampulla posterior gelegen, da wo die 
Utriculushöhle in weiter Verbindung steht mit der Sacculus, ging 
ohne Unterbrechung über in das Epithel der Macula 
sacculi. 

Bei einem noch jüngeren Exemplar von 22mm Länge war das 
Verhalten noch viel schöner zu sehen. Es unterliegt deshalb keinem 
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Zweifel, dass die Crista quarta bei Knochenfischen ihre 
erste Anlage im Epithel der Macula sacculli besitzt. 

Hiermit ist dann auch erklärt, warum bei den Knochenfischen die 
Fundstelle der Crista (resp. Macula) neglecta immer gelegen ist in der 
Nähe des Canalis utriculo-saccular. 

In einem viel jüngerem Stadium (von 9 mm Länge) waren die 
Cristae der Ampullen schon weit entwickelt und mit Cupulae versehen 
und die Maculae schon bedeckt von schönen Otolithen, die vierte Crista 
war aber noch gar nicht differenziert. Eine kleine Verbreiterung am 
Ende der Macula sacculi war die einzige mögliche Andeutung einer 
ersten Entwicklung. 

Hiermit ist angezeigt, dass bei Belone die Entwicklung 
der Crista quarta erst in einem späteren Stadium 
eintritt, wie die der Cristae ampullarum. 

Wir werden jetzt sehen, dass bei den Säugern sich ein anderes 
Verhalten zeigt. 

Beim Igel erscheint erst, nachdem der Embryo eine Länge von 
13 mm erreicht hat, eine deutliche Abgrenzung eines Epithelhügelchens 
an der lateralen Wand des Sinus utriculi posterior, in der Nähe sowohl 
des horizontalen Kanales wie der Ampalla posterior. Beim Embryo 
von 55 mm, einem beinahe ausgetragenen Jungen, war der runde Hügel 
sehr deutlich zu sehen, zwar ohne Haare, aber diese waren auch nicht 
auf den Cristae der Ampullen vorhanden. 

Das Schweinsembryo zeigt erst bei 
einer länge von 23,5 mm eine deutliche Diffe- 
renzierung der vierten Crista. Im unteren 
Teile des Utriculus, an der Stelle wo die 
Ampulla posterior einmündet, ist, wie in neben- 
stehender Figur 26 ersichtlich, eine deutliche 
Epitbelerhebung zu sehen, welche nach Art 
der Cristae am freien Rande einen Protoplasma- Ä 
saum zeigt. Ein Ästchen des Ramus ampull. Ampulla post. Schweins- 
post. streckt sich bis zu diesem Hügel. embryo (283 mm.) Vergr. 56 

Der älteste Embryo nämlich von 27,5mm Obi n De ee 
Länge zeigte alles noch schöner und vor allem ; = nn a 
auch einen direkten Übergang vom Epithel Dan am Bose 
der vierten Crista, auf dasjenige des schon 
in Kapitel 1 bei der Maus beschriebenen Epithelhügels an der Ein- 
mündungsstelle des Horizontalkanales. 
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Hiervon wird später noch die Rede sein. 


Da ich keine jungen menschlichen Embryonen zur Verfügung hatte, 
war ich sehr froh, doch in der Lage zu sein, eine komplette Sammlung 
Schnittserien von einem Primaten, d. h. von Tarsius spectrum *) durch- 
mustern zu können. | 

Bei der Bestimmung der zu untersuchenden Reihenfolge wurden 
die Normentafeln von Keibel (19) benützt, worin Keibel selbst 
Tarsius im hiesigen Zoologischen Laboratorium an demselben Material 
bearbeitet hat. Der jüngste Embryo, bei dem unsere Nervenendstelle 
deutlich differenziert war, hatte eine Kopfsteisslänge von 11,9 mm 
(Tarsius no 643). 

Abbildung 27, Tafel X, zeigt bei einem älteren Embryo, nämlich 
Tarsius 735 (20,8 mm), auf der Scheidewand zwischen Horizontalkanal 
und Ampulla posterior einen runden Epithelhägel. | 


Auf weiteren Schnitten sieht man diese Erhabenheit mehr nach 
der Ampulla posterior verschoben. Bei stärkerer Vergrösserung sieht 
man, dass sie aus einer doppelten Epithelreihe besteht, deren Zellen 
höher sind als die der umgebenden Wandteile.. Haare sind nicht an 
der Oberfläche zu sehen, aber diese vermisst man auch bei den Cristae 
der Ampullen. Die Epithelien sind auf einer bindegewebigen Falte der 
Labyrinthwand gelegen. Es wäre am bequemsten, dieses Gebilde für 
die Crista quarta zu erklären, jedoch lässt sich das nicht ohne weiteres 
tun. Es zeigt sich nämlich bei jüngeren Embryonen, dass schon hoch 
oben im Utrikulus sich der Anfang dieses Epithelstreifens befindet. 

Nach unten zu verläuft er an der lateralen Wand, woraus ersichtlich 
ist, dass wir es hier mit der zuerst von Fleissig beschriebenen 
«Streifen hohen Epithels» zu tun haben. 

In späteren Stadien nun wird der Streifen stets 
kürzer, und so finden wir z. B. bei Tarsius no 492 (24mm) das 
Gebilde nur in dem untersten Utrikulusteil, im Sinus inferior. Auch 
im Durchmesser wird der Hügel kleiner. 


Beim kleinsten Embryo fand ich einen Querdurchmesser von 83 u 





1) Bekanntlich das Tierchen, wovon Prof. Hubrecht sowohl die 
Placentation, wie die Eigentümlichkeiten der primitivsten Keimblasenformung 
(Haftstiel, Allantois u. s. w.) studierte, wobei er zu der Überzeugung kam. 
dass Tarsius mit den Affen und Menschen in eine gesonderte Gruppe, die 
Primaten , zusammengehören, während die Lemuriden nicht dabei zu 
rechnen sind. 
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und beim grössten nur 50 u, während das Gehörorgan des letzteren 
doch viel mehr entwickelt und grösser war. 

Bringen wir nun diese Tatsachen in Zusammenhang mit den Be- 
funden bei der Maus (Kapitel 1, Seite 110) und beim Schweinsembryo 
(Seite 119), so können wir sagen, dass an der lateralen Utrikuluswand 
eine kammförmige Epithelanlage entsteht, die in späteren Stadien stark 
zurückgeht und nur auf den Sinus posterior beschränkt bleibt, um 
noch später nur fort zu bestehen in zwei Epithelhügeln, die vorläufig 
noch miteinander verbunden bleiben, doch später ganz von einander 
getrennt werden. 

Das obere Gebilde bleibt in seiner ursprünglichen Gestalt fort- 
bestehen. und formt den runden Epithelhügel an der Einmündungsstelle 
des Horizontalkanales; das unterste bleibt auch rund, bekommt aber 
dazu lange Haare und nimmt ganz die Form einer Crista an. 

Auf Grund dieser Erwägungen darf ich die Erfahrungen 
Fleissigs verwerten und sagen, dass auch beim Gecko, Hirsch, 
Kaninchen, der Katze und dem Menschen die Crista neglecta in der- 
selben Weise entsteht. 

Hierdurch ist erklärt, warum bei den höheren Tieren die Lage 
der Nervenendstelle nicht wie bei den Fischen gebunden ist an den 
Canalis utriculo-saccularis. 

Für die Amphibien und Vögeln wird noch eine spezielle Unter- 
suchung notwendig sein. 

Zusammenfassend möchte ich folgende Sätze aufstellen. 

1. Die Crista quarta ist in der Anlage anwesend 
bei Knochenfischen, Reptilien und Säugetieren. 

2. Sie entsteht bei den Knochenfischen aus dem 
Epithel der Macula sacculi. 

3. Bei Reptilien und Säugern entsteht sie. im Utri- 
kulus aus einem hohen runden Epithelstreifen an der 
lateralen Wand, die in älteren Stadien kleiner wird, 
stets mebr sich beschränkt zu dem Sinus posterior 
(inferior) und schliesslich bis auf zwei Epithelhügel zu- 
rückgeht, nämlich ein rundes Gebilde an der Ein- 
mündungsstelle des Horizontalkanales und die Crista 
quarta. ; 

4. Bei allen Tieren findet die Differenzierung der 
Crista quarta in einem späteren Stadium statt als die 
der Cristae ampullarum. 
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Kapitel 4. 


Es erübrigt sich noch, die physiologische Bedeutung der Nerven- 
endstelle zu besprechen. 

An erster Stelle ist es notwendig nachzuforschen, wie das Organ 
seine Reize empfangen kann. Die Crista-Form, die langen Haare 
machen es, in Analogie mit den Cristae der Ampullen, wahrscheinlich. 
dass der Reiz entsteht durch Strömungen in der Endolymphe. Es ist 
darum wichtig nachzuforschen, ob und wie eine Strömung statt haben 
kann, die die Kupula der Crista quarta in Bewegung zu setzen im 
Stande ist. Aus dem in Kapitel 1 gesagten kann man nun drei 
Typen der Lokalisation der vierten Crista aufstellen. Die Figuren 28 
bis 30 geben dies schematisch wieder. 


Fig. 23— 30. 
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1 -- Ampulla post. m. Crista. 
2 - Sinus post. utriculi. 
3 = Utriculus. 
4 Ductus utriculo-saceul. 
> - Sacculus. 
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Typus A. ist der weitaus am meisten vorkommende, nämlich bei 
beinalıe allen Knochenfischen, den Reptilien, Vögeln und Säugern. 

Typus B. kommt vor bei einzelnen Knochenfischen, z. B. Fluss- 
barsch (jedoch ohne Canalis utriculo-saccularis), weiter bei den niedrigen 
Amphibien. 

Typus C. kommt eigentlich nur bei "den Anuren vor und in einer 
anderen Form bei dem Selachier. 

Beim Typus A. ist es ohne weiteres klar, dass alle Strömungen 
der Enndolymphe, in der Richtung von der Ampulla posterior zur 
Utrikulushöble, auch den Haarbüschel der Crista quarta berühren 
müssen. Die Stellung der Nervenendstelle quer auf der Längenachse 
des Verbindungsschlauches macht eine maximale Ausnützung der Energie 
möglich. Die hohe Falte, an der Seite nach der Utrikularhöhle zu, 
schützt sie gegen Strömungen aus der entgegengesetzten Richtung. 
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Typus B. ist weniger günstig für diese Weise des Funktionierens, 
aber doch können sekundäre Stromschleifen die Nervenendstelle treffen. 

Beim Typus C. ist es unmöglich, dass Strömungen aus der Ampulla 
posterior das Gebilde treffen. Es ist aber noch nicht ganz sicher, ob 
wir es hier wohl mit der vierten Crista zu tun haben. 

Wir können nach dem obengesagten sagen, dass bei weitaus den 
meisten Tieren die Möglichkeit gegeben ist für Reizung des Organes 
durch Endolympheströmungen aus der Ampulla posterior. 

Welche Sinneswahrnehmung dabei geschieht, kann ich nicht an- 
geben. Doch möchte ich auf die auffallende Tatsache hinweisen, dass 
eigentlich nur bei den Fischen das Organ eine derartige Entwicklung 
hat, auf das eine wichtige Funktion geschlossen werden darf 
(wenigstens gleich gross wie diejenige der Cristae ampullarum). 

Noch auf etwas möchte ich hinweisen. Wir haben gesehen, dass 
Strömungen aus der Ampulla posterior den Reiz für die Funktion der 
Nervenendstelle abgeben. Nun treten diese Störungen auf bei abwärts 
gerichteter Bewegung des Kopfes um eine frontale Achse, also beim 
Tauchen. Es ist daher möglich, dass es hierbei als Hilfsorgan 
Nutzen bringt. 

Das Fehlen bei den Plattfischen ist damit in Übereinstimmung. 
Bei ihnen bleiben doch die Labyrinthe in der ursprünglichen Lage 
fortbestehen und kommen dadurch übereinander zu stehen und sind 
um 90° gedreht. Der frühere Vertikalkanal steht also horizontal und 
kann keine ähnliche Bestimmung beim Tauchen dieser Fische haben, 
eine Bewegung, die sie übrigens nur wenig und nie in so starkem 
Malse ausführen wie die anderen Fische. Das Vermissen des Organs bei 
der Seenadel wäre dann erklärt durch die Langsamkeit ihrer Bewegungen, 
sodass man bei ihnen von einem eigentlichen Tauchen nicht reden kann. 

Dass die Funktion eine akustische sein kann ist möglich, seit 
dem in der letzten Zeit überraschende Ergebnisse über das Hörver- 
mögen der Fische berichtet werden. (Piper (20), Maier (21), 
Haempel (22) u. a.) 

Doch wird die Annahme eines Hilfsorganes bei der statischen 
Funktion mehr Befriedigung geben. Da die Fische keine vollständigen 
Glieder haben und keinen Hals, die zur Kontrolle ihrer Bewegungen 
und der Stellung ihres Körpers dienen könnten, da sie taub oder wenigstens 
sehr schwerhörig sind, und dabei myop und farbenblind, wird eine extra 
Hilfe bei der statischen Funktion, wie wir sie auch schon in der 


Lagena cochleae besitzen, von grossem Nutzen sein. 
i 
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Über die physiologische Bedeutung bei den höheren Tieren kann 


ich nur die Vermutung aussprechen, dass sie nicht gross sein dürfte. 


19. 
20. 


Hoffentlich wird die Zukunft Klarheit bringen. 
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XII. 


(Aus der Kgl. Univ.-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Breslau [Prof. Dr. Hinsberg).) 


Zur Verwendbarkeit der Bolus alba in der 
Otologie. 


Von Dr. Walter Klestadt, 
Assistenzarzt. 


Günstige Beobachtungen, die in verschiedenen Disziplinen der Heil- 
kunde mit Bolus alba gemacht wurden, sowie eigene Erfabrungen mit 
der Bolus in der allgemeinen Wundbehandlung !) veranlassten mich, das 
Mittel auf seine Verwendbarkeit in der otologischen Praxis hin zu prüfen. 

Es handelte sich von vornherein nur darum. die nachweisbaren 
Vorteile, die die Bolus bieten konnte, auszunutzen. Bolus ist trotz 
ihrer vielseitigen Anwendbarkeit kein Allheilmittel. Meines Wissens 
liegt es anch nicht im Sinne Stumpfs, des Schöpfers der modernen 
Bolustherapie, durch sie erprobte, eingebürgerte Methoden zu verdrängen. 

Für unsere Zwecke günstig erschien erstens die grosse Austrocknungs- 
fähigkeit und die Absorptionsfähigkeit der Bolus für Farbstoffe, Alkaloide 
und vielleicht selbst für Toxine (Levy, Megele). Diese Eigenschaften 
sind — in vitro —- in exakten Versuchen festgestellt. Zweitens wussten 
wir aus der Praxis, dass Bolus bei richtiger Anwendung auf offene 
Wundflächen und exsudativ-entzündliche Schleimhäute eine wenig und 
nur in günstigem Sinne reizende Wirkung ausübt. 

Um diese — und noch andere der Bolus m. E. n. mit Unrecht 
vindiziertte — Eigenschaften zu entwickeln, muss sie nach Stumpf 
wiederholt am Tage in kompakten Mengen auf die hreit offenliegenden 
Flächen aufgetragen werden. 

Demgegenüber berücksichtige man die unregelmäfsig buchtige Gestal- 
tung der Mittelohrhöhle oder die eigenartigen räumlichen Verhältnisse der 
Radikaloperationshöhlen des Ohres; man bedenke, wie kleine Öffnungen 
sicb dem Abfluss von Mittelohrsekreten gewöhnlich bieten; man erwäge, 
ferner, dass es für den Arzt und den Patienten gradezu ein Erfordernis 


1) Diese Untersuchungen sind in der chirurgischen Klinik des Nürnberger 
Krankenhauses (Prof. Dr. Burkhardt) vorgenommen. Die Veröffentlichung 
wurde bisher hinausgeschoben, um noch eine Anzahl der nicht häufigen Fälle 
zu sammeln, die für die Bolusbehandlung gewissermalsen geschaffen, für 
ihre Bewertung malsgebend sind. Die Veröffentlichung wird in der Münch. 
medizin. Wochenschrift erfolgen. 
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der Praxis ist, sich mit einer täglichen Konsultation bezw. einem täg- 
lichen Verbandwechsel zu begnügen. 


Diese besonderen Umstände engen also das Anwendungsgebiet der 
Bolus ein und fordern ihre Anwendung in Art der in der Otologie 
geläufigen Methoden. 


Ich versuchte daher zunächst die skizzierten Vorzüge der Bolus 
auszunutzen an den gut zugänglichen und übersichtlichen Radikal- 
operationshöhlen und zwar nur in solchen Fällen, die unter der gewohnten 
Nachbehandlung nicht recht vorwärtsrückten. Indem ich vielfach hin- 
‚und hertastete, manchmal mit Bolus keine Veränderung, manchmal 
ungünstige Wundverbältnisse schuf, fand ich ein Stadium heraus, in 
dem die Einschaltung einer Bolusbehandlung sehr fördernd war, ein 
Stadium, das sich natürlich nicht in jedem Falle einstellt. Sind näm- 
lich die Knochenwände mit flachem, frischem Granulationspolster 
bekleidet und ist dieses schon mit Epithelinseln besetzt, besteht aber 
eine starke Wundsekretion oder Sekretion von in der Pauke etabliertem 
Schleimhautepithel, die das junge vernarbende Plattenepithel mazeriert 
und zur übermälsigen Abschuppung anregt, die Granulationen reizt und 
schädigt, so lässt sich dieser Zustand regelmäfsig mit Hilfe der Bolus 
bessern, oft beseitigen. Die Bolus saugt das Sekret an, befördert 
seine Drainage. Nach Entfernung der Bolus sieht man, dass bei jedem 
Verbandwechsel die Epidermis in der Wunde immer mehr perlmutter- 
grauen Ton erbält, kaum noch schilfert und über die geglätteten Granu- 
lationen vorrückt. Die Epidermisierung lässt sich, soweit das empirisch 
zu beurteilen ist, durch Zusatz von Argent. nitr. — nach einem für 
Hautwunden gemachten Vorschlag von Baruch — beschleunigen. Ein 
Ersatz etwa vorhandener Paukenschleimhautinseln durch Plattenepithel 
liess sich durch dieses Vorgehen nicht erzielen, 


Die sterilisierte und fein gepulverte Bolus (s. Zweifel und 
Stumpf), die ich zur Hälfte mit Borsäure vermengte, wird mit Gebläse 
so auf die Wunden aufgetragen, dass alle Flächen mit einer annähernd 
gleichmäfsigen, dünnen Schicht bestreut, die Winkel, die eine Ver- 
klumpung begünstigen, weniger bedacht sind. — Einer langsamen Ver- 
dünnung der Schicht sollte eigentlich auch der Zusatz der im Sekret 
löslichen Borsäure dienen. Mit einer «Zersplitterung des wirksamen . 
Prinzips der Bolus» (Stumpf) braucht man nicht zu rechnen, da meine 
Beispiele im gegebenen Stadium auf Borsäure allein nicht ansprachen. — 
Tags darauf wird die Höhle gründlichst ausgespült und trocken getupft. 
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Nach 4—5 maliger Anwendung ist erreicht, was zum betreffenden 
Zeitpunkte mit diesem Mittel zu leisten war. Ununterbrochen fort- 
gesetzte Bolustherapie lohnt sich m. E. n. nicht. 

Mit Einschränkung der Sekretion, der verminderten Zersetzung 
abgestossener Epithelschuppen, lässt auch der meist vorhandene fade 
Geruch nach. Eine direkte desodorierende oder gar bakterizide Wirkung 
besitzt die Bolus nicht, wie ich in den obenerwähuten Versuchen 
konstatieren konnte. 

Nun lag es nahe, die Erfahrung auch auf solche Otitiden zu über- 
tragen, bei denen die Verhältnisse ähnlich lagen: also Prozesse, die 
sich nur in einer, z. T. mit eingewuchertem Plattenepithel besetzten 
Pauke selbst abspielen — zu der eine weite Trommelfellperforation 
fübrt -—, also den Recessus nicht in Mitleidenschaft gezogen haben. Das 
unangenehm riechende Sekret dieser Fälle ähnelt in seiner Qualität 
dem eben charukterisierten. 

Eine Bolusbestreuung des gereinigten Mittelohres führte auch in 
diesen ausgesuchten Fällen schnell zur Besserung. Aber der Erfolg 
unterschied sich in Nichts von dem einer Trocken- oder Spülbehandlung 
mit und ohne Borsäure. Diese Fälle verlangen nur otologische Hygiene. 

Die Bekanntschaft mit der Bolustherapie kann also auch für den 
Otologen wertvoll werden. Die manchmal mühsame und zufallsreiche 
Nachbehandlung der Radikaloperation kann in einem Stadium, bei dem 
die Epidermisierung durch übermälsige Sekretion gestört wird, be- 
schleunigt und, man möchte fast sagen, über einen toten Punkt gebracht 
werden. 
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(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- u. Kehlkopf- 
kranke [Professor Dr. W. Kümmel] in Heidelberg.) 


Experimentelle Untersuchungen über den 
Einfluss von Bakterientoxinen und Giften 


auf das Gehörorgan. 
Von Privatdozent Dr. Karl Beck. 
Mit 16 Abbildungen auf den Tafeln XI--XVLU. 


Vorbemerkung. 


Der Einfluss von Bakterientoxinen ') auf das tierische Gehörorgan 
ist in folgenden Untersuchungen studiert worden, was bisher auf 
experimentellem Wege noch nicht geschehen ist. Ausserdem 
wurden cinige Kontroll-Untersuchungen mit chemischen Giften aus- 
geführt. 

Im ]I. Teil der Untersuchung wird nur die intravitale Ein- 
wirkung der Gifte besprochen werden. Dagegen soll im DO. Teil die 
Beeinflussung der sogenannten agonalen und postmortalen Ver- 
änderungen, deren Kenntnis für die Pathologie des menschlichen Gehör- 
organs von grösster Wichtigkeit ist, durch Gifte erörtert werden. 


I. Die intravitale Schädigung. 


Rosenheim’) stellte als erster die chemische beziehungsweise 
toxämische Theorie der Entstehung der Neuritis und Poly-Neuritis auf. 
Allerdings ist auch eine direkte Einwirkung der Mikroorganismen für 
verschiedene Infektionskrankheiten festgestellt worden, so für Lepra, 
Lues und für manche Staphylokokkeninfektionen. Doch ist von den 
meisten Autoren der neueren Zeit die Entstehung der Neuritis durch 
Stoffwechselprodukte der verschiedenen Bakterien für die überwiegende 
Zahl der Fälle angenommen worden. Es stellte sich auch heraus, dass 
es kaum eine Infektionskrankheit gibt, während der oder nach der 
nicht Neuritiden beobachtet werden. Besonders machte die Erfahrungs- 
tatsache, dass chemische Gifte dieselbe Wirkung am Nervensystem 


1) Die Bakterientoxine wurden von mir im Hygienischen Institut hergestellt. 
Ich danke Herrn Professor Kosse]l herzlichst für sein überaus liebenswürdiges 
Entgegenkommen. 

2) Rosenheim, Archiv f. Psvchiatrie, Bd. 18. S. 782. 
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hervorzubringen im Stande sind, diese Annahme immer wahrscheinlicher. 
Es ist nun nicht sicher ausgemacht, ob diese Gifte direkt den Nerven 
angreifen, oder ob nicht primär im Sinne der Edingerschen »Ersatz- 
Tbeorie« nur eine Schädigung der Zufuhr von Ernährungsmaterial 
eintritt. Diese Möglichkeit scheint uns besonders bei Diabetes, Karzinom, 
Senilitas vorzuliegen. 


Im Verlaufe oder nach Infektionskrankheiten werden nun öfters 
auch Miterkrankungen des Gehörorgans beobachtet. Diese bestehen 
lediglich in einer Störung der akustischen und vestibularen Funktion, 
ohne dass irgend welche den Augen sichtbare Veränderungen am Mittel- 
ohr zu konstatieren wären. Der Ausfall der Funktionsprüfung lässt in 
diesen Fällen als Ort der Erkrankung das innere Ohr annehmen. Und 
zwar nimmt man fast allgemein an, dass eine Erkrankung des Hör- 
nervenstammes vorliegt. Diese Mit- bezw. Nacherkrankungen des Ohres 
sind schon seit langer Zeit der inneren Medizin bekannt und geläufig. 
Aber erst in jüngerer Zeit sind sie der Gegenstand eingehender Studien 
von ohrenärztlicher Seite geworden. Während die pathologische Ana- 
tomie schwerer und lange Zeit abgelaufener Fälle ziemlich bekannt ist, 
fehlen noch Kenntnisse über histologische Veränderungen bei klinisch 
leichten oder ganz akuten Erkrankungen, die die übergrosse Mehrzahl 
dieser Leiden bilden. Die Schwierigkeit der Beschaffung von Präparaten 
solcher Fälle, die meistens in völlige Heilung übergehen, und auch die 
häufige Unmöglichkeit, bei solchen Kranken in schwerkrankem Zustand, 
funktionelle Prüfungen auszuführen, mag als Grund für dieses Fehlen 
gelten. Wittmaack!) war nun der erste, der eine ausgezeichnete 
Darstellung der in der Literatur bis 1904 zerstreuten Fälle von toxischer 
Neuritis aus den verschiedensten Ursachen gegeben hat. Ausser den 
im Verlauf akuter und chronischer Infektionskrankheiten auftretenden 
machte er die auf Grund der Einwirkung verschiedener Gifte, sowie 
die infolge von Autointoxikation sich entwickelnden Neuritiden zum 
Gegenstand seiner Erörterungen und Nachforschungen. Er fand, dass 
am frühesten und stärksten der Cochlearis ergriffen wurde und erst 
später der Vestibularis, So ergab die genaue histologische Unter- 
suchung eines Falles von Neuritis des Akustikus bei Tuberkulose 
schwere Veränderung des Nervus cochlearis, währenddem der Vestibularis 
nur wenig getroffen war. Wir ersehen aus der Literatur, dass fast 
lediglich klinische Untersuchungen, dagegen anatomische nur 


) Wittmaack, Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc., Bd. 46, S. 1. 
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äusserst selten vorhanden sind. Der Vollständigkeit halber müssen 
natürlich auch die Fälle von Oktavus-Erkrankungen registriert werden, 
die bei oder nach Mumps, Masern und Scharlach auftreten. 
Wenn wir auch ihre Erreger nicht kennen, so steht doch fest, dass 
Mikroorganismen diese verursachen. Giftige Stoffwechselprodukte dieser 
‘dürften auch hierbei, wie man aus den bei anderen Infektionskrankheiten 
analogen Miterkrankungen schliessen darf, eine Läsion des nervösen 
Ohrapparates verursachen. 


Bei Influenza sind neuerdings relativ häufig Fälle von Akustikus- 
Neuritis beschrieben, die sogar zur Taubbeit führten, so von Rozier!), 
Barbera?), Suarez de Mendoza°). Habermann*) beobachtete 
recht häufig das Vorkommen der Erkrankung des inneren Ohres bei 
Influenza. Er stellte ihnen eine recht günstige Prognose. Weniger 
günstige Fälle sah Hegener°’). In dem einen Fall fand bei an- 
scheinend intaktem Vestibularis keine Restitutio ad integrum statt. Bei 
einem zweiten Fall war die Affektion einseitig. Auch hier blieb eine 
Hörstörung dauernd zurück. Bei drei Fällen Haugs°) trat dauernde 
Taubheit ein’), In neuester Zeit berichtet Zytowitsch®) über der- 
artige Fälle nach Influenza, ohne jedoch etwas neues zu bringen. 
Downey’°’) führt einen Fall von labyrinthärer Taubheit auf Grippe 
zurück. Seine Erklärung der Entstehung durch Bakterien auf embo- 
lischem Wege ist jedoch, soweit man es nach dem Referat beurteilen 
kann, sehr unwahrscheinlich und durch nichts bewiesen. 

Die Hörstörungen bei Typhus sind wohl von allen derartigen Er- 
krankungen am besten und längsten bekannt. Bezold, Schwartze und 
andere deuteten sie dahin, dass zentrale Störungen sie verursachen. Wir 
wissen nun aber durch Sporleder, Siebenmann und Wittmaack, 
dass sie wohl zweifellos durch eine Neuritis des Oktavus bedingt sind. 





1) Rozier. Annales des maladies de l'oreille. Bd. 29. 
2) Barbera. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 69, S. 11%. 
5’ Suarez de Mendoza. Arch f. Ohrenheilk.. Bd. 60, S. 118. 
4) Habermann, Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 38, S. 324. 
5) Hegener, Zeitschr. f. Ohrenheilk. ete. Bd. 55, S. 92. 
‘, Haug. Monatsschr f. Ohrenheilk., Bd. 54, S. 531. 
‘) Im übrigen möchte ich hinter seine Fälle. bei denen die Oktavus- 
Affektion durch eine Erkältung entstanden sein soll, denn doch ein grosses 
Fragezeichen machen. 
») Zytowitsch, Arch. f. Ohrenheilk.. Bd. 85. S. 233. 
9% Downey. American Medicine, Okt. 1911. ref. Zeitschr. f. Ohrenheilk., 
Bd. 65, S. 57. 
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Wittmaack!) konnte einen Fall anatomisch untersuchen, bei dem 
der Patient ca. 30 Jahre vorher nach Typhus auf einem Ohr schwer- 
hörig geworden war. Er fand eine erhebliche Atrophie des Cochlearis 
und degenerative Veränderungen des Cortischen Organs bei fast in- 
taktem Vestibularis. Manasse”) hatte öfters Gelegenheit, Fälle von 
Schwerhörigkeit bei Typhus zu untersuchen, Diese gingen nur selten 
in dauernde Schwerhörigkeit oder Taubheit über. Bei seinen histologisch 
untersuchten Fällen handelt es sich um eine Frau, die vor 30 Jahren 
nach Typhus erkrankte. Es fand sich Bindegewebsneubildung im 
Vestibulum in der Scala tympani, also Produkte chronisch entzündlicher 
Prozesse. Dann sah er Veränderungen atrophisch-degenerativer Natur 
am Cortischen Organ, am Ligamentum spirale, am Ganglion spirale, an 
den feinen Nervenverzweigungen und am Stamme des Oktavus. Ausser- 
dem war eine Alteration der Labyrinthkapsel vorhanden, indem der 
kompakte Knochen durch gefässreiches Knochengewebe ersetzt war. 
Der Unterschied zwischen diesem und dem Wittmaackschen Fall 
ist klar: dort degenerative, Prozesse nur im nervösen Apparat, hier 
chronisch entzündliche Prozesse im ganzen Labyrinth mit sekundärer 
. Labyrinthatrophie. Im Anschluss an diese Erkrankungen im Gefolge 
von Typhus sei noch ein Fall erörtert, den Hegener mit anderen 
Fällen veröffentlicht hat. Es handelte sich um einen 22jährigen Mann 
der nach einer Seefahrt und grossen Reise mit Diarrhoe und Übelkeit 
erkrankte. Es trat dann nach 3 Tagen eine akute, wohl toxische 
Neuritis sowohl des Vestibular- als Cochlearapparates auf, die eine 
Teilerscheinung einer akuten wohl toxischen Polyneuritis cerebralis 
war. Der Fall kam schliesslich zur Heilung, nur blieb auf der einen 
Seite eine geringe Schwerhörigkeit zurück. Hegener nalım eine Neuritis, 
hervorgerufen durch unbekanntetoxische Noxe an. Nach dem heutigen 
Stand des Wissens ist es möglich, dass in diesem Fall vielleicht eine 
Erkrankung durch einen Erreger aus der Paratyphusgruppe vorgelegen 
hat und im Anschluss daran eine Neuritis durch dessen Toxine ent- 
standen ist. Wir sind dazu umsomehr berechtigt, als Leyden?) das 
Vorkommen einer echten Neuritis bei solchen Erkrankungen unbedingt 
annimmt. In dieselbe Kategorie ist vielleicht ein Fall von Zyto- 
witsch zu zählen, bei dem im Anschluss an eine Darmerkrankung 
(Fischvergiftung?) eine Neuritis acustica auftrat. 


1) Wittmaack, Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc., Bd. 53. S. 12. 
2) Manasse, Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 19, S. 145. 
3) v. Leyden, Die Entzündung der peripheren Nerven, 1888. 





132 Karl Becek: Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss 


Die Ertaubung bei Scharlach wird wohl zweifellos in der über- 
grossen Mehrzahl der Fälle durch Übergang der Eiterung des Mittel- 
ohrs auf das innere Ohr hervorgerufen. Wittmaack!) hat uns aber 
gelehrt und bewiesen, dass es auch eine Neuritis des Hörnerven bei 
Scharlach-Eiterung gibt, die wohl nur durch das Kreisen giftiger 
Stoffe im Blute und ihre Affinität zum nervösen Apparat, speziell dem 
cochlearen Apparat, entstanden sein kann. Die Vermutung, dass nach 
den klinischen Erscheinungen der Vestibularis intakt sein müsse, wurde 
durch das Ergebnis der histologischen Untersuchung bestätigt. 


Pollak?) beschreibt einen Fall von nervöser Taubheit bei 
Lungentuberkulose. Der Fall ist jedoch mit äusserster Vorsicht 
zu verwerten, denn es könnte sich bei einem derartig marantischen 
Individuum gerade so gut um eine Autointoxikation gehandelt haben, 
wie Leyden überhaupt die bei Tuberkulose auftretenden Neuritiden 
der marantischen Form zuteilt. Einen ähnlichen Fall bat Berent?) 
histologisch untersucht. Es fanden sich hellerscheinende Flecken im 
Ramus Cochlearis und zwar nur einmal hart an der Durchschnittstelle, 
die übrigen im Laufe des Nerven bis zum Fundus. Man kann sich 
des Eindrucks dabei nicht erwehren, dass es sich um Gliafortsätze im 
Sinne Alexanders und Obersteiners*) gehandelt hat. also um 
normale Befunde. Unter den Zytowitschschen Fällen soll sich einer 
bei bestehender Tuberkulose gefunden haben. Zytowitsch denkt 
deshalb an eine tuberkulöse Neuritis und macht darauf aufmerksam, 
dass hier die Erscheinungen des vestibularen Apparates in den Vorder- 
grund treten. Es könnte sich aber auch hier um ein rein zufälliges 
Zusammentreffen zweier ganz verschiedener Leiden gehandelt haben. 


Die Kasuistik bei Streptokokkeninfektionen ist äusserst klein. 
Frey°) sah einen Fall, bei dem nach einer Operation an der Schulter 
Abscedierung und ein Erysipel entstanden waren. Im Beginne des 
Fiebers traten Geräusche, Hörverschlechterung bis zur völligen Taub- 
heit an einem Ohre auf. Unter dem Bilde einer rheumatischen Er- 
krankung erfolgte bei einer Patientin Freys°) eine Fazialislähmung 

1) l. e. 

2) Pollak, Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. 3, S. 409. 

>) Berent, Monatsschr. f. Ohrenheilk., Bd. 40, S. 717. 

4), Alexander und OÖbersteiner, Zeitschr. f. Ohrenheilk.. Bd. 55, S. 783. 

5) Frey, Arch. internat. de Laryng. etc., Bd. 26, S. 144. 

‘) Frey, Österreich. otolog. Gesellsch., Bd. 9. S. 240. 
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nebst Schwerhörigkeit. Auch Ruttin!) konnte bei gleicher Gelegenheit 
noch drei Fälle erwähnen, sodass seine Annahme berechtigt war, dass 
es sich um eine ‘Art Epidemie handelte. 


Durch Siebenmann?) sind unsere Kenntnisse über die Ertaubung 
bei septischen Prozessen insbesonderee bei Staphylokokkenerkrankungen 
entschieden gefördert worden. Er selbst beobachtete drei Fälle und 
konnte ausserdem noch 4 Fälle aus der Literatur hinzufügen. Ana- 
tomisch konnte kein Fall untersucht werden. Siebenmann glaubt. 
dass Toxine der Staphylokokken .die Erkrankung im Labyrinth und 
zwar in seinen beiden Abschnitten verursacht haben. Als Ort der Er- 
krankung sah Siebenmann das Labyrinth an und stützt sich dabei 
auf den Fall Steinbrügges mit seinen enormen bindegewebigen 
Wucherungen und Veränderungen im Labyrinth. 


Alexander?) bereicherte die Kasuistik der Masern-Ertaubung 
um einen wertvollen Beitrag. Er fand eine hochgradige Atrophie 
sämtlicher Nervenendzellen ohne wesentliche Atrophie des Nerven und 
seiner Ganglien. Der Fall ist nicht absolut rein, da kongenitale Ver- 
änderungen mitspielen. Man wird sich hier die Frage vorlegen, ob 
ein Sinneszellenausfall ohne Nervenveränderung möglich ist, oder ob 
vielleicht ein Regenerationsprozess des Nerven die ursprünglich vor- 
handen gewesenen Schädigungen verdecken konnte. Wir werden später 
in dem experimentellen Teil zur Genüge auf diese Frage zu sprechen 
kommen. 


Haug*) und Mauthner°) berichteten über Mumps- Taubheit, 
wobei letzterer im Charakter der Ertaubung eine auffallende Ähnlich- 
keit mit dem Auftreten bei akuten Neuritiden nach oder bei Infektions- 
krankheiten feststellte. 


Von klinischen Untersuchungen über die Wirkung von sonstigen 
Giften auf das menschliche Gehörorgan konnten wir seit der zusammen- 
fassenden Arbeit Wittmaacks nur drei finden. Es ist die Morians‘) 
über Neuritis acustica alkoholica, C. B. Mac Auliffes‘) über Jod- 


1) Ruttin, Österreich. otolog. Gesellsch., Bd. 9, S. 240. 

2) Siebenmann, Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc., Bd. 74, S. 112. 

3 Alexander, Arch. f. Ohrenheilk. etc., Bd. 74, S. 112. 

4 Haug, Arch. internat. de Laryng., Bd. 23, S. 720. 

5) Mauthner, Wien. med. Wochenschr. 1911, Nr. 33. 

6) Morian, Verh. d. deutsch. otolog. Gesellsch.. Bd. 19, S. 278. 

7) C.B. Mac Auliffe, Journal. American. Association 2. Mai 1903; 
ref. Z. f. O. VII, S. 108. 
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intoxikation des Ohrs und Lars Flodquists!) über Neuritis acustica 
nach Tabakabusus. 

Im Anschluss an diese Übersicht über die Erkralikung des Menschen- 
gehörorgans durch Gifte, sei eine kurze Darstellung der wichtigsten Arbeiten 
der experimentellen Forschung über denselben Gegenstand n 

Wittmaack?) bewies einwandfrei, dass die Blutungen etc. 
Ohr bei Chininvergiftung als agonale aufgefasst werden müssten, ni 
den schweren Suffokationserscheinungen, unter denen die vergifteten 
Tiere sterben, zur Last zu legen sind. In einer weiteren Arbeit zeigt 
Wittmaack?°), dass der Angriffsort des Giftes die Zellen des Ganglion 
spirale seien. Zuerst veränderte sich die Färbbarkeit der Nissl- 
schen Körperchen, bei stärkeren Veränderungen trat eine Verlagerung 
derselben ein und schliesslich verschwanden sie vollständig. Der Kern 
war nur in schweren Fällen verändert. Blau*) und Haike) publi- 
zierten kurz hintereinander die Resultate ihrer Untersuchungen betreffs 
der Wirkung der Salizylsäure auf das Gehörorgan. Haike fand, dass 
eine Beeinflussung der Nervenzellen insbesondere der des Ganglion 
spirale in ganz ähnlicher Weise stattgefunden hatte, wie sie schon 
vorher Wittmaack für das Chinin gefunden hatte. Zuerst ver- 
änderte sich die Färbbarkeit der chromatischen Substanz, dann ihre 
Form und zuletzt kam es zu ihrer gänzlichen Auflösung. Haike hebt 
hervor, dass er das fast regelmälsige Auftreten von Degenerations- 
Erscheinungen im Akustikus bei schweren Zellenveränderungen beob- 
achtet hat. Noch eines scheint uns bei diesen Versuchen bemerkenswert, 
nämlich, dass nach sehr grossen Dosen Nervenstamm und Ganglienzellen 
obne jede Veränderung waren, wenn der Tod sebr rasch eintrat. Das 
Gift batte offenbar die Funktionen lebenswichtiger Zentren aufgehoben, 
ehe es auf den nervösen Apparat des Gehörorgans einwirken konnte. 
Blau fand eine Differenz der Veränderung bei akuter und chronischer 
Vergiftung. Bei ersterer waren die Nisslschen Körperchen mehr 
unregelmälsig verlagert bei verwaschenem Protoplasma. Bei der letzteren 
war es zu einer mehr oder minder starken Auflösung der Zelle gekommen. 
Diesen Arbeiten folgte bald eine solche Wittmaacks*#) über experimen- 


1) = ars Flodquist, Allmänna svenska läkartidningen 1910: ref. Z. f. 
O. VIII. S. 172. 

2) se Pflügers Arch., Bd. 95. 5. 209. 

3) Wittmaack, Pflügers Arch., Bd. :5, S. 234. 

4, Blau, Arch. f. Ohrenheilkunde, Bd. 61. S. 220. 

5) Haike, Arch. f. Ohrenheilkunde, Bd. 63, S. 78. 

© Wittmaack, Zeitschr. f. Ohrenheilkunde etec., Bd. 51, S. 161. 
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telle degenerative Neuritis. Sie behandelte die Veränderung des Gehör- 
organs bei Salizylsäure-Vergiftung und experimenteller Tuberkulose. 
Wittmaack zeigte uns hier vor allem, dass bei dieser Vergiftung in 
erster Linie und am stärksten der cochleare, dagegen in ganz ver- 
schwindendem Malse der vestibulare Teil des Oktavus ergriffen würde. 
Die Zellveränderungen bestanden in Formveränderungen, in Veränderung 
bzw. Verschwinden der Nisslschen Körperchen, in Auftreten von 
Vakuolen und schliesslich in Alteration des Kernes. Das Cortische 
Organ schien bei den Salizylversuchen niemals sicher affiziert. Anders 
verhjelt sich dieses bei der experimentellen Tuberkulose. Hier war 
bei den Tieren, die schwere Zellenveränderungen aufwiesen, auch ein 
Zerfall und ein allmählicher Ausfall der Sinneszellen zu erkennen, In 
einem weiteren Stadium erfolgte ein Zusammensinken des Stützapparates 
und damit des ganzen Organs, so dass schliesslich nur noch von einem 
«Epithel-Hügel» gesprochen werden konnte, dem die Membrana tectoria 
auflag. 


Einen weiteren Beitrag zur J,elre von Arzneiwirkungen auf das 
Gehörorgan gab Blau!) in seiner Arbeit über die Solutio arsenicos. 
Fowleri. Die Veränderungen betreffen ausschliesslich die Nervenzellen 
des Ganglion spirale und weniger die des Ganglion vestibulare. Die 
ersten Veränderungen waren an den Nisslschen Körperchen zu kon- 
statieren, die sich durch starke Tiugierbarkeit, Veränderung der Form 
und der Lagerung auszeichneten. Dann trat eine Auflösung des Proto- 
plasmas und schliesslich die des Kerns ein. 


Der Vollständigkeit halber sei noch eine Arbeit hier erwähnt, die 
von demselben Autor?) aus neuester Zeit stammt. Sie behandelt 
experimentelle Studien über die J,abyrinthitis nach Einspritzung von 
Bakterien-Reinkulturen ins Labyrinth. Dabei hat Blau bei zwei Tieren 
Streptokokken-Toxin in das Labyrinth eingespritzt. Wir werden auf 
diese Experimente noch ausführlicher zu sprechen kommen. 


Man ersieht aus der grossen zusammenfassenden Arbeit Witt- 
maacks und dieser kurzen Darstellung der vorliegenden Literatur seit 
dieser Zeit, dass wir über die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
bei akuten Intoxikationen mit Bakteriengiften nicht unterrichtet sind. 
Dagegen haben unsere Kenntnisse von der Einwirkung von chemischen 
Giften auf den nervösen Ohrapparat im letzten Dezennium eine wesent- 


1), Blau, Arch. f. Ohrenheilk , Bd. 65. S. 26. 
2) Blau, Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 9%, S. 1. 
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liche Bereicherung erfahren. Es schienen deshalb Untersuchungen 
wünschenswert, die uns unterrichten sollten, wo und wie die bakteriellen 
Gifte im nervösen Ohrapparat angreifen. Dabei war eine Nachprüfung 
der Wirkung des Natrium salicylicum auf das Gehörorgan nicht 
uninteressant. Die experimentelle Forschung ist nämlich in letzter Zeit 
in ein neues Stadium getreten, nachdem ausser den postmortalen Ver- 
änderungen der enorme Einfluss der Dauer des Absterbens der Zelle 
unter dem Einfluss von Giften auf das bistologische Bild erkannt worden 
ist. Nun sind gerade bei einigen experimentellen Forschungen, die die 
Giftwirkung auf das Gehörorgan betreffen, Vorsichtsmalsregeln durch 
Entnahme der Schnecke und isolierte Einbettung derselben getroffen 
worden, die die damals gefundenen pathologischen Veränderungen als 
grösstenteils intravital geschehen erscheinen lassen. Trotzdem konnten 
Kontroll-Untersuchungen, die nach dem heutigen Verfahren sicher nur 
intravitale Veränderungen zeigen, nützlich sein. Ausserdem wurde die 
Wirkung des Phosphors auf das Gehörorgan untersucht, was bisher 
noch nicht ausgeführt worden war. 


Versuchs-Anordnung. 


Zur Verwendung kamen Kaninchen und Meerschweinchen 
und zwar für die Diphtherie- und Salicylversuche Meerschweinchen, für 
alle anderen Kaninchen. Die Einverleibung der Gifte geschah mit 
Ausnahme des Natrium salicylicum stets intravenös. Nach mehr 
oder minder langer Zeit wurden die Tiere nach einer Methode durch 
Durchspülung getötet, die von der Yoshiis’) etwas abweicht. 
Yoshii spült durch das Herz durch und dabei verstreicht eine mehr 
oder minder lange Zeit zwischen der letzten regulären Blutzufuhr und 
dem Einfliessen der Ringerschen Lösung, d. h. die Ernährung des 
Kopfes wird eine Zeit lang unterbrochen. Ausserdem können bei der 
Durchspülung durch das linke Herz leicht Gerinnsel- oder auch Luft- 
Embolien entstehen, die die Durchspülung illusorisch machen können, 
sodass wertvolle Versuchstiere unbrauchbar werden. Die intravitale 
Durchspülung musste bei Kaninchen und Meerschweinchen in ver- 
schiedener Weise vorgenommen werden.?) 


1) Yoshii, Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. 58, S. 221. 

z) Die intravitalen Durchspülungen wurden anfänglich, bis die dazu nötigen 
Einrichtungen in der Klinik fertiggestellt waren, mit gütiger Erlaubnis des Herrn 
Geh. Rat Gottlieb im pharmakologischen Institut vorgenommen, wobei mich Herr 
Privatdozent Dr. Rohde in liebenswürdigster Weise mit Rat und Tat unterstützte. 
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a) Kaninchen. 


Nach Tracheotomie wurde die künstliche Atmung durch eine Glas- 
kanüle eingeleitet und die Narkose durch Zwischenschaltung eines 
Äthergefässes mit Schlitzventilen fortgesetzt. Das Sternum wurde genau 
in der Mitte gespalten und ausserdem noch die Entspannungsschnitte, 
die die letzte Rippe von der Bauchwand trennten, senkrecht zum Sternal- 
schnitt angelegt. Die Aorta wird nun gerade, bevor sie durch das 
Zwerchfell tritt, abgebunden und nach oben zu von ihrer Unterlage 
ca. 5 cm weit abgelöst, wobei der Faden der Abbindung als «Zügel» 
benutzt wird. Nachdem man nun möglichst weit oben, gegen das Herz 
zu, die Aorta abgeklemmt hat, wird mittels einer feinen Schere eine 
Öffnung in der Aorta angelegt und durch dieselbe eine Kanüle ein- 
geführt und eingebunden. Hierauf wird die Kanüle durch einen Schlauch 
mit einem Gefäss, in dem sich die Ringersche Lösung befindet, ver- 
bunden, nachdem man mittels einer Pipette die in der Aorta befindliche 
Kanüle mit Ringerscher Lösung gefüllt hat und die etwaigen Luft- 
blasen darin durch Rotieren einer Schweinsborste entfernt hat. Die 
Situation ist.also in diesem Stadium so: Das Herz arbeitet ruhig weiter 
und versorgt alle Körperteile bis auf die von der Aorta descendens 
ernährten mit Blut. Der letzte Akt besteht darin, dass um die Aorta 
ascendens ein Faden geschlungen und dann die Klemme an der Aorta 
descendens gelöst wird. Die Ringersche Flüssigkeit kann jetzt noch 
_ nicht einfliessen, da die Herzkraft den Druck der Wassersäule über- 
windet und Blut in das Gefäss mit Ringerscher Lösung schleudert. 
Es empfiehlt sich deshalb, in dem Moment, in dem man die Klemme 
an der Aorta descendens löst, durch einen Gehilfen den schon vorher 
um die Aorta ascendens gelegten Faden knüpfen zu lassen, wodurch 
das Herz ausgeschaltet wird. Durch das mittels eines Scherenschlages 
eröffnete rechte Herz fliesst nun die Ringersche Lösung ab. Die 
beiden Gefässe mit der Ringerschen Lösung und der Fixierungs- 
flüssigkeit sind zweckmäfsig durch ein T-Stück miteinander verbunden, 
sodass nacheinander in kontinuierlichem Strom die Fixierungsflüssigkeit 
der Ringerschen Lösung nachfliessen kann. Dieses Verfahren, bei 
dem also die Blutversorgung des Kopfes bis zum Einfliesseu der 
Ringerschen Lösung nicht einen Augenblick unterbrochen wird, kann 
leider beim Meerschweinchen aus noch zu erörternden Gründen kaum 
angewendet werden. 
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b) Meerschweinchen. 


Obwohl die Aorta descendens beim Meerschweinchen noch ein ver- 
hältnismälsig grosses Kaliber hat und dem Einführen einer Kanüle in 
dieselbe keine weitere Schwierigkeit entgegeusteht, ist sie doch derartig 
dünnwandig, dass die Wandung beim Einbinden der Kanüle meist 
zerreisst.. Es schien deshalb beim Meerschweinchen ratsamer, ein Ver- 
fahren einzuschlagen, das allerdings nicht so ideal ist. wie das beim 
Kaninchen angewendete. Aber auf alle Fälle ist diese Art der Durch- 
spülung doch noch einwandfreier, als die durch das Herz. Die Frei- 
legung des Brustraums erfolgt wie bei dem Kaninchen. Nur muss man 
beim Aufschneiden des Thorax besonders vorsichtig zu Werke gehen 
und genau die Mittellinie einhalten, da man sonst sehr leicht an der 
Apertur in die Venen hineingerät. Es empfiehlt sich deshalb auf einer 
Hohlsonde zu schneiden, die man nach Eröffnung des Thorax von unten 
her durch die Apertur herausführt. Der grosse Unterschied zwischen 
beiden Verfahren besteht darin, dass bei dem Meerschweinchen die 
Durchspülung von der Aorta ascendens ausgeführt wird. Sie ist ver- 
hältnismäfsig viel rigider als die descendens. Es wird hierbei ein Faden 
um die Ascendens herumgeführt und diese möglichst nahe dem Herz 
abgebunden, nachdem die Aorta descendens abgeklemmt ist. Dadurch 
wird das Herz also ausgeschaltet. Nun vergehen, im Gegensatz zum 
Verfahren beim Kaninchen, notwendigerweise zirka 30 Sekunden bis 
eine Kanüle in der oben angegebenen Weise in die Aorta ascendens 
über der Abbindung eingeführt ist und die Ringersche Flüssigkeit 
einfliessen kann. Man kann sich kaum vorstellen, dass diese kurze Zeit 
genügt, um agonale etc. Veränderungen im Gehörorgan hervorzurufen. 
Nach unserer Erfahrung jedenfalls kann dieser kleine Fehler als irrelevant 
angesehen werden. 


Welche Kriterien geben uns gleich nach Durchspülung Bescheid, 
ob die Fixierung völlig gelungen ist? Schon das rasche Durchfliessen 
der Flüssigkeit lässt vermuten, dass die Fixierung gelingt. Nach unserer 
Erfahrung haben wir aber an dem Aussehen und der Konsistenz des 
Gehirns nach seiner Herausnahme ein sicheres Kennzeichen. -Ist das- 
selbe im Durchschnitt gleichmäfsig gelb und von elastischer Konsistenz, 
so gehen wir nicht fehl, wenn wir annehmen, dass die Fixierung der 
ganzen Kopfteile gelungen ist. Sofort nach der Fixierung wurden beide 
Gehörorgane im Zusammenhang mit den angrenzenden Gehirnteilen 
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berausgenommen und in die Fixierungsflüssigkeit eingelegt. Die ganze 
weitere Behandlung der Präparate fand nach dem Wittmaackschen 
Vorgang statt. Von sämtlichen Gehörorganen wurden Serienschnitte 
(zirka 15—20 u dick) angelegt. Es lagen schliesslich von jedem Gehör- 
organ Präparate mit folgenden Färbungen vor: 


1. Einfach osmierte (im Block osmierte).. Marchi! 

2. Doppelt osmierte und reduzierte Schnitte. Markscheide! 
3. Nach van Gieson gefärbte Schnitte. 

4. Mit Kresylviolett gefärbte Schnitte. 


Zur letzten Färbung sei bemerkt, dass die mit gesättigter Thionin- 
Lösung wenig befriedigte.e Diese Färbung leistet sicher bei Gehirn- 
schnitten, d. h. bei dünnen Schnitten, wie bekannt, ausgezeichnete 
Dienste. Aber die Differenzierung ist bei unseren relativ dicken Schnitten 
von 15—20 „ ungleich schwieriger und fällt bei unserem Material 
meist schlecht aus. Dagegen erhält man bei der Färbung mit Kresyl- 
violett ungleich bessere Resultate. 


a) Bakteriengifte. 


1. Streptokokken. 


Die Toxinbildung der Streptokokken ist, wie aus der Literatur 
hervorgeht, bei den einzelnen Stämmen höchst verschieden. Von einer 
regelmäfsigen Toxinbildung kann nicht die Rede sein. Es lassen gerade 
sehr virulente Stämme häufig nicht die Spur einer Giftbildung erkennen. 
v. Lingelsheim!) glaubte, dass vielleicht der Umstand an der meist 
geringen Giftbildung auf Nährböden die Schuld trage, dass die Gift- 
bildung im Tierkörper eine intensivere als auf künstlichen Nährböden 
sei. Manche Autoren beobachten bei den Versuchstieren Schädigungen 
des Rückenmarks. v. Lingelsheim sah Durchfälle, Abmagerung, 
bei tödlicher Dosis Krämpfe. Von den meisten Autoren wurden die 
Gifte in der Weise dargestellt. dass sie 10—30 tägige Bouillon-Kulturen 
durch Tonfilter passieren liessen. Wir prüften auf diese Weise 15 ver- 
schiedene Kulturen auf ihre Wirkung hin. Bei den Kaninchen 21, 34 
und 46 kamen immer die Toxine dreier verschiedener Stämme, bei 
den Kaninchen 44 und 45 die derselben Stämme zur Verwendung. 


1) v. Lingelsheim, Handbuch Kolle-Wassermann 1903, Bd. 2, S. 303. 
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Kaninchen 21: 


29. 3. 7,0 Toxin intravenös 

4.4. 90 « x 

16. 4. 5,0 x < 

14. 6. 7,5 = « 

21. 6. 70 < « 

4.7. Das Tier ist sehr stark abgemagert._ Durchspülung. 


Die histologische Untersuchung des Gehörorgans dieses Tieres ergab 
völlig normale Verhältnisse. 

Der Verlauf der einzelnen Nervenfasern zueinander ist im Cochlearis, 
Vestibularis und Fazialis im ganzen zueinander völlig parallel. Sie 
sind bei dünneren Schnitten gegeneinander gut abgrenzbar. Vor allem 
zeigen sie bei der Markscheidenfärbung ein durchaus gleichmäfsiges 
färberisches Verhalten. (Fig. 1.) In den Marchi-Schnitten sind sie 
blassgelb gefärbt. Ihre Konturen treten erst beim Spielen mit der 
Mikrometerschraube deutlich hervor. Es sei hier aber gleich auf 
ein verschiedenes Verhalten der Markfasern des Cochlearis, Vestibularis 
und Fazialis aufmerksam gemacht, wie es sich schon im normalen 
Präparat zeigt. Die Fasern des Cochlearis sind im Vergleich mit 
denen des Vestibularis und Fazialis etwas zarter. Besonders fällt 
dies Verhalten im Rosenthalschen Kanal auf. Auch zeigt sich 
im normalen Präparat im cochlearen Teile eine ganz leichte 
Fältelung der Konturen der einzelnen Fasern. Beim Verschieben der 
Mikrometerschraube kann man beobachten, dass diese auf einem 
verschiedenen Lichtbrechungsvermögen der Markfasern beruht. Woher 
sich diese allerdings ganz minimale Verschiedenheit im Verhalten des 
Cochlearis zum Vestibularis und Fazialis ergibt, sei dahingestellt. Die 
Zellkontur der Ganglienzellen ist scharf, der Kern zentral gelegen. 
(Fig. 3.) Im Markscheidenpräparat ist derselbe heller als das Proto- 
plasma und durch einen scharfen Saum gegen dasselbe abgegrenzt. 
Weiter fallen die stark lichtbrechenden, gleichmälsig über den Kern 
ausgebreiteten Körnchen auf, die Kernkörperchen sind meist deutlich 
zu sehen. Das van Gieson-Präparat, besser das Kresylviolettpräparat, 
lassen die Nisslschen Körperchen als dunkle grobgeformte Schollen 
erscheinen. Nicht immer sind diese mit den genannten Färbungen 
deutlich nachweisbar, aber auf jeden Fall ist das Protoplasma niemals 
homogen. Das wichtigste Kennzeichen der normalen Ganglienzellen ist 
wie hier die völlige Ausfüllung ibres Lagers durch sie, sodass kein unge- 
färbter Hof um den Zellrand sichtbar bleibt. Die Sinnesendapparate sind 
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vorzüglich erhalten. Im Cortischen Organ sind die Sinneszellen scharf 
konturiert. Die Zellgrenzen der Hensenschen Zellen zeigen eine 
leichte Fältelung, das Protoplasma ist meistens von einer fädigen, an 
Fibrin erinnernden Struktur. Bei starker Vergrösserung fallen unmittelbar 
über dem Cortischen Organ und überhaupt über dem grössten Teil 
der Wandauskleidung des Labyrinths lagernde, sehr feine, körnige, 
rötlich gefärbte (v. Gieson) Massen auf. (Fig. 9.) Die Massen stehen 
in innigstem Kontakte mit dem Epithel und scheinen aus demselben 
gleichsam aufzusteigen. An dem Epithel selber ist nichts besonderes 
wahrzunehmen. Die Cristae und Maculae acusticae befinden sich in 
ganz normalem Zustand, insbesondere ist keine Lückenbildung in der 
Epithellage zu erkennen. 
\ Kaninchen 34: 


14. 6. 7,5 Toxin intravenös 

19. 6. 6,0 «= « 

5.7. 120 « < 

15. 7. 5,0 « « 

18. 7. 50 < < 

19. 7. Tier munter, nicht abgemagert. Durchspülung. 


Die einfach osmierten (Marchi!) und doppelt osmierten (Mark- 
scheiden!) Präparate ergaben ganz normale Verhältnisse. Die van 
Gieson-Färbung lässt ein völlig normales Verhalten der Sinneszellen 
etc. erkennen. Die Membrana basilaris der untersten Schneckenwindung 
ist nur etwas eingeknickt, wie übrigens bei sehr vielen normalen 
durchspülten Präparaten der Fall. Worauf diese Knickung der untersten 
Schneckenwindung beruht, konnten wir nicht eruieren, Im Gegensatz 
zum Präparat 21 finden wir hier im inneren Obr nicht die Spur freier 
Massen. 

Kaninchen 44: 


15. 7. 5,0 Toxin intravenös 

17. 7 80 < « 

Das Tier macht einen schwerkranken Eindruck, hat Durchfälle, 
Durchspälung. 


Abgesehen von einer artifiziellen Einknickung der Membrana 
basilaris der untersten Schneckenwindung, kann das bei 21 geschilderte 
normale Verhalten festgestellt werden. Bemerkenswert ist nur, dass 
die freien Massen, und zwar in feinster körniger Form, in allen 
Labyrinthräumen auf nur einer Seite sich befinden, während die 
andere völlig frei ist. 
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Kaninchen 45: 


16. 7. 8,0 Toxin intravenös 

18. 7. 80 « « 

19. 7. Das Tier ist sehr hinfällig und hat Durchfälle. 

23. 7. Das Tier hat sich wieder etwas erholt. Durchspülung. 


Ganz normale Verhältnisse, keine Spur von freien Massen in den 
Labyrinth-Hohlräumen. 


Kaninchen 46: 


16. 7. 8,0 Toxin intravenös 
19. 7. Tier schwer krank, bewegt sich spontan kaum mehr. 
Durchspülung. 


Gegen das vorhergehende Präparat fallen hier die feinkörnigen 
rötlich gefärbten Massen in allen Labyrinthräumen auf. Besonders ist 
die Scala vestibuli davon erfüllt. Auch über dem Cortischen Organ 
und an vielen Stellen der Labyrinthmembran sind die bei 21 geschilderten 
äusserst feinen Massen vorhanden, die direkt über dem Epithel lagern. 


2. Staphylokokken. 


Ausser der hämolytischen und der für Leukocyten deletären Eigen- 
schaft (Leukocitin), vermögen die Gifte der Staphylokokken auch auf 
die Nervenzellen einzuwirken. v. d. Velden!) sah Veränderung der 
Ganglienzellen des Sympathikus und später stellte auch Sander?) fest, 
dass im Zentralnervensystem akute Zellerkrankungen vorkamen. Aber 
auch bei den Staphylokokken ist die Giftbildung ähnlich wie bei den 
Streptokokken bei den diversen Stämmen stark verschieden. So kann 
nach M. Neisser und Wechsberg?) die Stärke des Hämolysins bei 
den einzelnen Stämmen um das hundertfache variieren. Wir untersuchten 
13 Stämme auf ihre toxische Wirkung hin, und zwar filtrierten wir 
Bouillon-Kulturen nach verschiedenen Zeiten (83—10 Tage). Die Toxine, 
die bei den beiden histologisch untersuchten Tieren zur Verwendung 
kamen, sind von demselben Stamm. 


Kaninchen 33: 
16. 
19. 


7. 5,0 Toxin intravenös 
7. Tier völlig munter. Durchspülung. 

1) v. d. Velden, La cellule. 1894. 

2) zit. M. Neisser u. A. Lipstein. Handbuch Kolle-Wassermann, 
Bd. II, 1903, S. 10. 

3) Neisser u. Wechsberg, Zeitschr. f. Hyg., Bd. 36. 
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In den unteren Schneckenwindungen leichte Einknickung der 
Membrana basilaris. Körnige Massen sind in grossen Menger nur in 
der Skala vestibuli vorhanden. 


Kaninchen 47: 


13. 6 6,0 Toxin intravenös 

19. 6 40 < « 

21. 6. 7,0 « < 

1.7. 50 « z 

13. 7. 10,0 « < 

15.7. 70 « Š 

19. 7 Tier recht matt und abgemagert. Durchspülung. 


An dem Markscheidenpräparat fällt eine starke Lichtung der 
Nervenfasern in einigen Teilen der Schnitte auf, und zwar an manchen 
Stellen so, dass neben normalen stark gelichtete Partien sich vorfinden. 
(Fig. 10.) An den übrig gebliebenen Nervenfasern ist ein sicherer 
pathologischer Befund nicht zu erheben, wenn sie auch etwas schlanker 
erscheinen. Im van Gieson-Präparat sind erhebliche Veränderungen 
des Cortischen Organs zu erkennen. Wir sehen hier, besonders in der 
mittleren Windung einen meist völligen Ausfall der Sinneszellen nebst 
den umgebenden Stützzellen. (Fig. 11.) Die Pfeilerzellen sind stehen 
geblieben, ebenso die lateralen Hensenschen Zellen. Völlig geschwunden 
sind meist neben den Sinneszellen, die Deitersschen Zellen. Das 
ganze Organ ist eingeknickt. In anderen Windungen sind noch Sinnes- 
zellen vorhanden, treten aber weniger scharf hervor und, was sehr 
bemerkenswert ist, im angrenzenden Stützapparat findet sich starke 
Vakuolisierung und Lockerung des Protoplasmas. Nirgends sind freie 
Massen in Jen Labyrinth-Räumen vorhanden. Auf der einen Seite im 
Mittelohr sind körnige Massen ohne Zellen vorhanden. 


Die Ganglienzellen sind stark gelichtet, doch absolut nicht gleich- 
mälsig in verschiedenen Windungen, sondern immer nur streckenweise. 
(Fig. 12.) Ein Ersatz durch Bindegewebe hat, wie das v. Gieson- 
Präparat zeigt, noch nicht stattgefunden. Es sind vielmehr anstelle 
der Ganglienzellen nur Lücken vorhanden. Die übriggebliebenen Gang- 
lienzellen sind nur wenig oder gar nicht verändert. Es mag vielleicht 
eine Verringerung des Protoplasmas auffallen, sodass der Kern an Masse 
sehr stark prävaliert. Der vestibuläre Teil zeigt ganz normale Verhältnisse. 

Die Untersuchung hat also bei dem ersten Tier, das nur einmal 
eine kleine Dosis erhielt, völlig normale Verhältnisse ergeben. Dagegen 
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zeigte das zweite Tier, das über einen Monat mit grösseren Dosen 
behandelt worden ist, und bei dem die starke Abmagerung als äusseres 
sichtbares Zeichen einer Schädigung durch die Toxine angesehen werden 
darf, schwere Affektionen des cochlearen Nervenapparates. Wir schen 
einen stellenweise völligen Ausfall der Sinneszellen des Cortischen Organs, 
eine auffallende Lichtung der Ganglienzellen und der Nervenfasern. Im 
Gegensatze hierzu war der vestibulare Teil völlig normal. Bei Umschau 
in der Literatur finden wir von Wittmaack') einen Fall geschildert, 
bei dem eine senil-kachektische-degenerative Neuritis vorlag und der 
analoge Bilder lieferte. Auch hier starke Verdünnung der Nervenbündel, 
geringe Anzahl von Nervenfasern in Ganglion spirale und der Lamina 
spiralis. Ebenso war eine Reduktion der Nervenzellen im Ganglion 
spirale vorhanden. Geringere Veränderung als in unserem Fall war 
dort entschieden am Cortischen Organ zu erkennen. 

Wittmaack sah einen Zerfall der Sinneszellen, bei unserem Tier 
war stellenweise ein völliger Ausfall zu konstatieren. Auch waren 
sichere Veränderungen der Nervenfasern in unserem Fall nicht zu 
verzeichnen. Allerdings schienen auch in dem Wittmaackschen 
Fall diese Veränderungen keine sehr hochgradigen gewesen zu sein und 
nach unseren heutigen Kenntnissen müssen wir zweifeln, ob nicht ein 
Teil der Veränderungen von Nervenfasern in diesem Wittmaackschen 
Fall auf Kosten der agonalen Veränderungen zu setzen sind. Ganz 
ähnliche Bilder des Cortischen Organs hat übrigens Wittmaack bei 
seinen Schallversuchen abgebildet (conf. Figur 25 in der 2. f. O., Bd. 54). 
Sehr bemerkenswert scheint uns der Umstand zu sein, : dass neben 
intakten Nervenfaserbündeln stark gelichtete sich befinden. Diese mehr 
herdweise Verteilung des Prozesses erscheint uns für die ganze 
Auffassung von der Wirksamkeit solcher Toxine auf den Hörapparat 
bedeutungsvoll. Er zeigt uns nämlich, dass nicht der ganze Nerven- 
apparat ergriffen zu werden braucht, sondern nur Teile desselben. 
Derartige Befunde dürften also das pathologisch-anatomische Substrat 
für die so häufigen leichteren Fälle von Störungen des Ohrapparates bei 
Infektionskrankheiten bilden. 


3. Influenza. 
Aus den Arbeiten von Delius und Kolle?) geht mit Sicherheit 
hervor, dass auch die Influenza-Bazillen Giftbildner sind. Allerdings ist 
1) Wittmaack, Weitere Beiträge zur Kenntnis der degenerativen 


Neuritis und Atrophie des Hörnerven. Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 53, S. 20. 
2) Delius und Kolle. Zeitschr. f. Hyg., Bd. 24, S. 327. 
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die Giftbildung bei den einzelnen Stämmen äusserst verschieden und 
ausserdem sind die Gifte sehr labil. Cantani!) schloss aus seinen 
experimentellen Studien, dass besonders das Gehirn ein Locus minoris 
resistentiae für Influenzabazillen sei. Es stimmt dies mit der klinischen 
Erfahrung der häufigen Gehirnerscheinungen bei Influenza überein. Zu 
den vorliegenden Untersuchungen standen zwei Stämme zur Verfügung, 
die auf ihre Toxizität geprüft wurden. Die Kulturen wachsen am 
üppigsten, wie Kolle und Delius gezeigt haben, auf Taubenblutagar. 
Doch schien Bouillon oder Agar, denen Meerschweinchenblut zugesetzt 
ist, das Gleiche zu leisten. Da die Bazillen sehr sauerstoffbegierig sind, 
kommen Bouillonkolben mit breiter Bodenfläche zur Verwendung. Der 
Bouillon wurde Meerschweinchenblut hinzugefügt und hierauf der Kolben: 
mindestens zwei Stunden eingefroren. Nach langsamem Auftauen war 
die Blut-Bouillon klar ohne jeden Satz. Die geimpfte Bouillon wurde 
hierauf 1-—5 Tage im Brutschrank stehen gelassen. Danach wurde 
die Bouillon filtriert und injiziert. Nach der Injektion der ziemlich 
grossen Flüssigkeitsmenge war eigentlich nur die stark verminderte 
Fresslust in den nächsten Tagen der Ausdruck einer krankbhaften 
Reaktion. Schwer krank wurde keines der Tiere, jedes der beiden 
Tiere bekam die Toxine eines anderen Stammes. 


Kaninchen 30: 


12. 6. 10,0 Toxin intravenös. 
21.6. 10,0 « < 
30. 6. 10,0 « ; 
6. 7. 10.0 «< « 


16. 7. Durchspülung. 2 

Im ganzen völlig normale Zustände, abgesehen von einer Ein- 
knickung der Membrana basilaris in der untersten Windung und der 
Zerreissung der Reissnerschen Membran in einer Windung. In allen 
Hohlräumen des Jabyrinths körnige Massen. 


Kaninchen 31: 


12. 6. 6,0 Toxin intravenös. 
21.6. 10,0 « 2 

30. 6. 10,0 « < 
6.7. 10,0 « « 

10. 7. Durchspülung. 


I) Cantani, Zeitschr. f. Hyg., Bd. 23. 
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Normaler Befund. Reichlich freie Massen in den Labyrinth- 
hohlräumen. 

Diese völlig negativen Resultate lassen natürlich keinen Schluss 
zu auf die Wirksamkeit des Influenza-Toxins auf den nervösen Ohr- 
apparat. Denn wir wissen absolut nicht sicher, ob die benutzten 
Stämme wirklich Toxine von irgend einer Wirksamkeit überhaupt 
produzierten. Die verminderte Fresslust der Tiere kann gerade so. gut 
eine Reaktion auf die intravenösen Injektionen sein. Gerade so gut 
wie Kaninchen auf Kochsalzinfusionen mit Fieber reagieren. Es kann 
also sehr wohl sein, dass andere Untersucher mit wirksameren Toxinen 
positive Resultate erzielen können. 


4. Typhus. 


Lange Zeit war es zweifelhaft, ob es echte Typhustoxine gebe, 
oder Giftstoffe erst bei der Auflösung der Bakterien frei werden 
könnten (Endotoxine). Der Hauptunterschied gegenüber anderen Bakterien 
scheint der zu sein, dass sie keine Antigene bilden. Es hat sich 
nun aber doch herausgestellt, dass es echte Typhustoxine gibt, die 
auch Antigene bilden, und zwar ist für die Erzeugung von Toxinen 
Bouillon sehr geeignet, die den Alkaleszenzgrad hat, bei dem Diphtherie- 
bazillen gut wachsen. Tiere, denen Filtrate davon intravenös ein- 
gespritzt werden, bekamen Diarrhöen und schliesslich Lähmungen der 
hinteren Extremitäten. Chentemesse!) führt diese Lähmungen auf 
Grund von Versuchen auf eine Erkrankung der nervösen Zentren zurück. 
Von mehreren untersuchten Typhuskulturen wirkte nur eine toxisch 
und zwar in grösseren Dosen letal. Die Krankheitserscheinungen waren 
denen der Dysenteriegifte ähnlich. Das Toxin stammte bei allen drei 
Tieren von demselben Stamm. 


Kaninchen 29: 


13. 6. 7,0 Toxin intravenös. 

23. 6. 6,0 « g 

4. 7. 50 «< « 

6. 7. Das Tier ist sehr stark abgemagert und hinfällig. Durch- 
spülung. 


Im Marchipräparat sind in den Nervenbündeln in der Lamina 
spiralis an einigen Stämmen feinste schwarze Schollen zu bemerken. 
Im Markscheidenpräparat fällt schon bei schwacher Vergrösserung eine 








I, Chentemesse. Bull. de l’acad. d. med. 1903. Nr. 27. 
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gewisse Unruhe des Bildes der Nervenbündel, sowohl des Oktavus, wie 
des Fazialis auf. Bei starker Vergrösserung sehen wir eine Verbreiterung 
und auch Verschmälerung der Fasern, öfters Andeutung von Knotenform. 
An diesen Stellen, aber auch an anderen, findet sich meistens eine An- 
häufung von Myelin resp. fettähnlicher Substanz in Form schwärzlicher 
Punkte. Das v. Gieson-Präparat lässt auch eine Veränderung des 
Cortischen Organs erkennen; es besteht eine Quellung der Sinneszellen 
und eine Lockerung des Protoplasmas der Stützzellen, insbesondere der 
Hensenschen Zellen. In den Nuelschen Räumen und über dem 
Organ sind einige feinste Plasmakugeln vorhanden. Der Prozess ist 
nicht auf eine Windung beschränkt, sondern zeigt sich in verschiedensten 
Windungen, ohne jedoch die ganze Schnecke ergriffen zu haben. An 
den Nervenzellen des Ganglion spirale sind die ersten Anfänge patho- 
logischer Veränderungen zu bemerken. (Fig. 4). Das Protoplasma ist 
homogener als normal. Auch ist bereits eine Andeutung von ungefärbtem 
Hof, um die Zellen zu konstatieren. In den Labyrinthhohlräumen viel 
körnige Massen. 


Kaninchen 37: 
26. 6. 2,0 Toxin intravenös. 
5.7. 20 » > 
15. 7. Tier munter, durchspült. Normaler Befund. An mehreren 
Stellen des Labyrinths Spur körniger Massen, meistens der Wand anliegend. 


Kaninchen 48: 
16. 7. 10,0 Toxin intravenös. 
17. 7. Das Tier liegt auf der Seite und bewegt sich spontan nicht 
mehr. Durchspülung. 

Normaler Befund. Ueber dem Cortischen Organ sind feinste 
körnige Massen gelagert, die in innigem Zusammenhang mit dem Epithel 
zu stehen scheinen. 

Bei dem Kaninchen 29 sind unseres Erachtens die ersten Anfänge 
einer Wirkung des Toxins vorhanden, In den Nervenfasern sehen wir - 
eine unregelmälsige Verteilung des Myelins als erste krankhafte Reaktion. 
Diesen Schluss können wir — notabene -— nur bei Tieren mit gut 
gelungener Durchspülung machen. Auch haben wir schon im Marchi- 
präparat eine Reaktion in der Häufung von schwarzen Schollen in allen 
Nerventeilen zu erblicken. Diese sind allerdings nicht sehr bedeutend, 
aber unserer Erfahrung nach in dem Malse im normalen Präparat bei 
gelungener Durchspälung niemals vorhanden. Sie deuten darauf hin, 
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dass nicht nur Gerinnungsvorgänge des Mpyelins stattgefunden haben, 
sondern dass bereits ein weiterer Abbau in Substanzen, die den Fetten 
nahe stehen, sich vollzogen hat. Bei Kaninchen 37 mögen die geringen 
Dosen Schuld an dem negativen Befund haben. Bei Kaninchen 48 war 
wohl die Zeit zu kurz um Veränderungen im Gehörorgan hervorzurufen, 
indem allzu rasch lebenswichtige Centren von den Giften ergriffen wurden. 


5. Dysenterie. 


Von den Ruhrbazillen können nur die des Typus Shiga-Kruse 
ais toxisch angesehen werden. Ihre Toxine werden verhältnismälsig 
leicht in Bouillon-Kultur-Filtraten gewonnen. Am reichlichsten finden 
sie sich um den 9. Tag herum. Dörr!) sah bei den Versuchstieren nach 
11—12 Stunden Paresen der hinteren, seltener der vorderen Extremität, 
die bald in Paralyse überging. Oft war auch Diarrboc vorhanden ; 
schliesslich gingen die Tiere nach 24—28 Stunden unter zunehmender 
Paralyse ein. Anatomisch fanden sich, abgesehen von einer hämorrhagisch 
nekrotisierenden Enteritis nach Dopter?) bei absoluter Integrität der 
Rückenmarkwurzel und der peripberen Nerven umschriebene Erweichungs- 
herde der Vorderhörner. Guggisberg?°) fand dagegen mehr diffuse 
Prozesse besonders im Lumbalmark. Nach ihm handelte es sich um 
Untergang der nervösen Bestandteile (Sklerose und körniger Zerfall der 
Ganglienzellen), während das Gliagewebe, Zellen wie Fasern gut er- 
halten waren. Als konstante Veränderung fanden sich Blutungen in 
den weichen Hirnhäuten und in der grauen Substanz. Bei den Dysenterie- 
bazillen gibt es, wie bei den anderen Bakterien, sehr viel Stämme, die 
keine oder kaum nachweisbare Toxine entwickeln. Von sechs geprüften 
wirkten nur zwei toxisch. Die 9 Tage alten Bouillonkulturen wurden 
mit Toluol abgetötet und im Eisschrank aufbewahrt. Davon wirkte 
0,15 auf ein kräftiges Kaninchen tödlich. 


Kaninchen 23: 


20. 5. 0,3 Toxin intravenös. 
22. 5. Schwer krank, liegt regungslos da; Durchspülung. 

Im Markscheidenpräparat fällt schon bei schwacher Vergrösserung 
eine gewisse Ungleichmälsigkeit des Verhaltens der Markscheiden im 


I) Dörr, Kraus-Levaditi Handbuch, Bd. I, S. 140, I. Ergänzungsband 
Ss. 41. 

2) Dopter, Annales de l'Institut Pasteur 1905. 

3) Guggisberg. Arbeiten aus dem Berner Institut für Infektions- 
krankheiten Bd. 1, H. 1. 
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Cochlearis, besonders aber in der I,amina-spiralis auf. Bei stärkerer 
Vergrösserung erkennt man als Grund eine unregelmäfsige Verteilung 
des Myelins in demselben, die darin besteht, dass auf eine Anhäufung 
desselben, die sich durch dunkle Färbung bemerkbar macht, lichtere 
Stellen folgen. (Fig. 2.) Es bestehen keine Veränderungen der Form 
der Markscheiden. In den Labyrinth-Hohlräumen, besonders in der 
Scala vestibuli, sind sehr viel körnige Massen vorhanden. Auch fallen 
die feinsten Massen auf, die über dem Epithel vor allem dem Cortischen 
Organ lagern und im innigen Kontakte mit dem Epithel zu stehen 
scheinen. 


Kaninchen 35: 


17. 6. Dysenterie, 0,3 Toxin intravenös. 


18. 6. Morgens noch lebhaft, mittags im Stalle liegend gefunden, 
kann die Extremitäten nicht mehr bewegen. Durchspülung. 

Die bei Kaninchen 23 geschilderten Befunde der Markscheide im 
Cochlearis sind hier viel ausgeprägter. Auch erstrecken sie sich auf 
den Vestibularis. Dagegen ist der Fazialis völlig normal. Auch im 
Marchipräparat ist der Oktavus nicht völlig gleichmälsig gefärbt, 
sondern bei genauem Zusehen fallen schon dunkle Schollen im Verlaufe 
der Fasern auf. Ganz normal verhält sich dagegen auch hier der 
Fazialis. Ganz im Gegensatz zum vorigen Präparat ist hier keine Spur 
von freien Massen in den Labyrinthräumen. 


Kaninchen 24: 


28. 5. 0,1 Toxin intravenös. 

4.6. 0.1 «= « 

1.6. 0,1 «= « 

13.6. 0,1 « < 

23.6. 01l « « 

25.6. 0,1. « « 

10. 7. 0,1 « s 

15. 7. Ol «< « 

17. 7. Das Tier ist völlig munter, nicht abgemagert. Durch- 

spülung. 


Normaler Befund. Auf der einen Seite in dem Labyrinth Spur 
freier Massen. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. LXVIII. 11 
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Kaninchen 40: 


1. 7. 0,1 Toxin intravenös. 

6. 7. 0,1 < « 

10.7. 0,1 « «< 

15. 7. 0,1 x < 

17.7. Ol =< « 

19. 7. Ol x x 

21. 7. 0,1 « « 
23.7. 0,1 x « 

25. 7. 0,1 « « Tier ganz munter, nicht ab- 


gemagert. Durchspülung. 


Normaler Befund. Keine Spur von freien Massen in den Labyrinth- 
Hohlräumen. 


Kaninchen 41: 


> 


6. 7. 0,1 Toxin intravenös. 

10. 7. 01 « « 

15. 7. 0.1 < < 

17. 7. 0,1 < < 

19.7. 0l « £ 

21.7. 0,1 « « 

23.7. 0,1 « « 

25. 7. Tier munter, nicht abgemagert; Durchspülung. 


-Normaler Befund. Spur von freien Massen, die in Labyrinth- 
Hohlräumen aufliegen. | 


Bei den vorliegenden Versuchen mit Dysenterie-Toxinen fällt auf, 
dass die Tiere, die eine tödliche Dosis Gift erhalten hatten und akut 
starben, Veränderungen des nervösen Apparates zeigten, während die 
Tiere, die längere Zeit Gift in einer Dosis erhielten, die sie nicht im 
geringsten beeinträchtigte, einen normalen histologischen Befund zeigten. 
Sicherlich sind die Veränderungen bei den Tieren mit pathologischem 
Befund nicht schwer, aber sie sind doch so, dass sie im Vergleich mit 
normalen durchspülten Tieren auffallen müssen. Die unregelmäfsige 
Anordnung des Myelins in Haufen etc. muss als ein pathologischer 
Zustand in seinen ersten Anfängen angesehen werden. Darauf deuten 
auch die schwarzen Schollen im Marchipräparat.e. Man könnte nun 
die Frage aufwerfen, ob die Veränderung der Markscheide nicht 
schon ohne Mitwirkung der Gifte allein bei schwer kranken Tieren 
auftreten können. Dem gegenüber sei aber auf die Streptokokken- 
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versuche hingewiesen, bei denen manche Tiere schwere Allgemein- 
erscheinungen, dabei aber völlig normale histologische Verhältnisse 
zeigten. Demnach muss man also die Veränderungen bei den akut 
vergifteten Dysenterie-Tieren als spezifische Giftwirkung ansehen. 

Wie kommt es nun, dass nur die akut vergifteten Tiere Ver- 
änderungen zeigen? Es ist ausserordentlich schwer, die richtige Dosis 
zu treffen, da die noch gut ertragene Dosis und die tödliche Dosis 
ausserordentlich nahe zusammenliegen. Es ist deshalb möglich, dass 
entweder die Dosen noch zu klein waren, um Veränderungen hervor- 
zurufen, worauf ja auch das Wohlbefinden der Tiere hindeutet, oder 
aber die Behandlungszeit war noch zu kurz. Ausgedehnteren Unter- 
suchungen bleibt es vorbehalten, hierin noch Klarheit zu schaffen. 


6. Diphtherie. 


Die Diphtherietoxine gehören zu den bestbekannten, wie sie ja 
auch klinisch die Hauptrolle spielen. Das Charakteristische für sie 
sind die Spätlähmungen. Im Tierversuch tritt meist eine universelle 
Lähmung der motorischen Nerven ein. Diese beginnt mit Schlenkern 
des Hinterteils und der hinteren Extremität bei raschen Bewegungen. 
Zur vorliegenden Untersuchung wurden grosse Bouillonkolben geimpft, 
die Kulturen wurden nach dreiwöchigem Stehen im Brutofen, nachdem 
sich eine dicke Haut gebildet hatte, abgetötet. Die Toxizität des 
Giftes nahm sehr rasch ab. 


Meerschweinchen 9: 


14. 4. 0,05 Toxin subc. 

18. 4. Grosses Infiltrat, sonst munter. 

25. 4. 0,5 Toxin subc. 

28. 5. Grosses Infiltrat. 

14. 6. Sehr mager. 1,0 Toxin subc. 

6. 7. Kann sich nur mühsam fortbewegen. 


17. 7. Durchspülung. 

Im Marchipräparat fallen im Fazialis in seinem distalen Teil die 
unregelmäfsig zerstreut liegenden schwarzen Klumpen auf. Cochlearis 
und Vestibularis sind dagegen ganz frei. Der Fazialis bietet im Mark- 
scheidenpräparat ein ganz auffallendes Bild. (Fig. 6, Meerschwein 13). 
In seinem distalen Teil, unmittelbar nach dem Knie, hat derselbe bei 
schwacher Vergrösserung das Aussehen, als ob er aufgelockert. wäre. 
Wir sehen tief dunkel gefärbte Fasern in annähernd parallelem Verlauf 
neben schwach gelb gefärbten ziehen; dazwischen lagern gelbliche und 

11* 
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ganz dunkel gefärbte Klumpen. (Fig. 6, Meerschwein 13). Bei starker 
Vergrösserung sind an den ganz dunkel gefärbten Fasern Einschnürungen, 
aber hauptsächlich auch beträchtliche Erweiterungen zu konstatieren. 
An manchen Stellen sind rosenkranzähnlich angeordnete, dunkel gefärbte 
Gebilde in den Fasern zu sehen. Neben diesen erscheinen viele Fasern 
nur ganz leicht gelblich gefärbt, und oft nur kurze Strecken verfolgbar. 
Man hat den Eindruck, als ob diese ganz -ausgelaugt- seien. Die 
interessantesten Gebilde sind nun zweifellos die Haufen von teils un- 
gefärbten, teils tiefschwarzen Massen, die scheinbar frei neben den 
Fasern lagern. Bei starker Vergrösserung erkennt man, dass diese 
Massen in einer Zelle vereint sind. (Fig. 8, Meerschwein 13). Der 
Kern der Zellen zeigt unter dem Einfluss dieser Massen ein ganz auf- 
fälliges morphologisches Verhalten. Die Kerne haben nämlich alle 
möglichen Formen angenommen; besonders häufig sind sie stark ein- 
gebuchtet, und nur, wo sie an die Zellgrenze stossen, behalten sie ihre 
rundliche Form. Diese Einbuchtungen werden verursacht, wie man 
deutlich sehen kann, durch die Anlagerung der bereits geschilderten 
Massen, die bläulich (Cresylviolett), teils ganz schwarz gefärbt sind. 
Diese Zellen müssen als die stark gewucherten und mit Abbauprodukten 
beladenen Schwannschen Zellen angesprochen werden. Proximal 
vom Knie ist der Fazialis annähernd normal. 

Die Fasern des Cochlearis und Vestibularis zeigen normales Ver- 
halten. 

Das Cortische Organ ist überall etwas eingesunken und mit der 
darauf lagernden Membrana tectoria verklebt. Sinneszellenausfall ist 
nicht zu konstatieren; diese, sowie die Ganglienzellen scheinen nicht 
verändert. In der Scala vestibuli sind beiderseits etwas körnige freie 
Massen enthalten, 


Meerschweinchen ]3: 


5. 4. 0,1 Toxin subc. 
24.4. 03 « < 
2. 5. 0,5 « < 
23. 5. 0,5 « < 
28. 5. Grosses Infiltrat. 


25. 6. Stark abgemagert, grosse Schwäche, Durchspülung. 

Die bei Meerschweinchen 9 geschilderten Veränderungen des Fazialis 
sind hier auch vorhanden, nur in noch viel stärkerem Mafse. Im 
Marchipräparat fallen neben den ungeformten Haufen schwärzlichen 
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Materials ganz dunkle Kügelchen in grosser Zahl auf. Auch hier sind 
die Veränderungen erst vom Knie distalwärts vorhanden. 
Das Cortische Organ ist hier teilweise völlig eingesunken und die 
Membrana tectoria darüber lagernd mit demselben in innigem Kontakt. 
In der Scala vestibuli sind etwas freie Massen von körniger 
Beschaffenheit und roter Färbung vorhanden. 


Meerschweinchen 4: 


10. 5. 0,3 Toxin subc. 

23. 5. Infiltrat. 

15. 6. 0,5 Toxin subc. 

23. 6. Grosses Infiltrat. 

25. 6. 1,0 Toxin subc. 

5. 7. Tier sehr mager, kann sich kaum mehr fortbewegen. 
Durchspülung. 


Die Veränderungen sind hier viel geringer als beim Meerschweinchen 
° und 13. Im Fazialis fällt die starke Ungleichheit der Färbung der 
Markfasern auf. Mit der Immersion lässt sich an der Markscheide 
stellenweise eine feine Querstreifung ermitteln, indem immer eine helle 
Zone auf eine ganz dunkle folgt. Die Einlagerung in die Schwannsche 
Zelle und die Veränderung der Kerne sind auch hier zu konstatieren. 

Im Gegensatz zu den anderen beiden Präparaten sind hier keine oder 
nur angedeutete Veränderungen am Gortischen Organ vorhanden; es 
besteht nur eine leichte Einknickung. In der Scala vestibuli sind 
körnige Massen, dagegen nur wenige in der Scala tympani. 


Meerschweinchen 20: 


10. 5. 0,3 Toxin subc. 
5. 6. 0.5 < e 
14. 6. 1,0 w -x 


22. 7. Abgemagert sehr hinfällig. Durchspülung. 

Im Marchipräparat ist im Bereich des Fazialis nichts Besonderes 
zu erkennen. Dagegen ist im Markscheidenpräparat auch hier eine 
scheinbare «Auflockerung» bei schwacher Vergrösserung zu konstatieren, 
die darauf beruht, dass zwischen stark gefärbten Fasern fast gänzlich 
ungefärbte liegen. Ån den stark gefärbten sind teils Auftreibung teils 
Verdünnung in der Querlichtung vorhanden. Keine Segmentierungen; 
dagegen sind in den Fasern Ansammlung dunkler Massen, manchmal in 
Rosenkranzformanordnung. Auch die Schwannschen Zellen zeigen 
Andeutung von Veränderungen der oben geschilderten Art. Das Cortische 
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Organ ist auch hier wieder recht auffallend eingesunken und mit der 
Membrana tectoria verklebt. Sinneszellenausfall liegt nicht vor. 


Die pathologischen Veränderungen bei Diphtherietieren betreffen 
ausschliesslich den Fazialis und das CGortische Organ. Der ganz 
intakte Oktavus neben dem stark veränderten Fazialis bietet ein sehr 
auffallendes Bild. Klinisch wissen wir ja zur Genüge, dass das Diph- 
theriegift die motorischen Hirnnerven bevorzugt. Anatomische Ver- 
gleichsuntersuchungen liegen vor, doch sind die Angaben noch recht 
widerspruchsvoll, während z. B. Muratow!), Preisz?), Veronese?), 
Vincent*), Wladimirow°) an Diphtherieleichen manchmal Ver- 
änderungen der Vagi sahen, haben andere (Bickels, Hache) keine 
solche feststellen können. Katz) und Meyer‘) haben äusserst ge- 
naue und umfangreiche Untersuchungen der Gehirnnerven vorgenommen. 
Katz stellte an menschlichem Material fest, dass vorzugsweise die 
Fasern der motorischen Hirnnerven mehr oder weniger vernichtet waren, 
während der Trigeminus nur geringe, der Akustikus, Olfaktorius, 
Optikus gar keine Veränderungen zeigten. Ähnliches fand P. Meyer, 
der die Möglichkeit der primären Erkrankung in den grauen Vorder- 
säulen ablehnte. Murariew®°) fand bei akuter Vergiftung von Meer- 
schweinchen und Kaninchen keinerlei Veränderungen in den Nerven, 
dagegen waren die Zellen der Vorderhörner des Rückenmarks affiziert. 
Die Ganglienzellen fand Schamschin?) bei akuter Vergiftung von 
Meerschweinchen und Kaninchen verändert. Aus jüngster Zeit stammt 
eine Arbeit Abramows!P). Dieser Autor glaubt, dass bei der akuten 
Vergiftung der Tod durch Adrenalinmangel bedingt sei, der eine hoch- 
gradige Störung der Blutzirkulation, welche sich bis zur Stase steigert, 
zur Folge hat. Die sorgfältigen Untersuchungen ergaben die Intaktheit 


ı) Muratow, Kl. Vorlesung über Nervenkrankheiten des Kindesalters, 
Moskau 1899. 

2) Preisz, D., Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 6. 

3) Veronese, Arch. f. Kinderheilk.. Bd. 17. 

4) Vincent, Arch. d. med. experim. 1874. 

5) Wladimirow, Zur Frage über die anatom. Veränderungen des 
zentr. etc. Nervensystems bei postdipht. Lähmung, Moskau 1902. 

6) Katz, Arbeiten aus der Baginskyschen Klinik I. 

1) Paul Meyer, Virchows Arch., Bd. 85. 

$ Murariew. Experim. Beitr. z. Kenntnis d. postdipht. Lähmungen, 
Moskau 1899. 

9) Schamschin, Zieglers Beitr, Bd. 18. 

Ahramow. Zeitschr. f Immunitätsforschung, Bd. 15. 
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der Nervi vagi und phrenici, und nur unerhebliche Veränderungen: an 
den Herzganglien. Die Untersuchungen H. Meyers!), Bianchis?) 
und Barboneises°) machen eine primäre Erkrankung der peripheren 
Nerven und folgende ascendierende Neuritis wahrscheinlich. 


Aus dieser Literaturübersicht kann ınan ersehen, dass über den 
Ort der primären Erkrankung bei diphtherischer Intoxikation noch 
keine einheitliche Auffassung besteht. Dagegen haben die anatomischen 
Untersuchungen gelehrt, dass das Diphtherietoxin sicherlich eine grosse 
Affinität zu den motorischen Nerven hat. Auch unsere Untersuchungen, 
die bei der ganzen Methodik jede artifiziellen Einflüsse ausschliessen. 
liefern einen Beitrag dazu, welche spezifischen Wirkungen das Diphtherie- 
toxin auf die Markfasern von motorischen Nerven (in unseren Präparaten 
des Fazialis) ausübt, bei völliger Intaktheit der sensiblen (Oktavus). 
Weiter muss es auffallen, wie hier stets gerade der distale Teil des 
Fazialis ergriffen wurde, während der Teil proximal vom Knie ganz 
frei blieb. Welches ist nun der wahrscheinliche Angriffspunkt des 
Giftes am Nerven? Es musste bereits auffallen, dass klinisch bei den 
Tieren mit der so hochgradigen Veränderung der Nerven in vivo keine 
Fazialisparese zu konstatieren war. Wir müssen also schon daraus 
schliessen, dass das Leitungsvermögen der Nerven nicht in erheblichem 
Malse gestört gewesen sein kann. Danikow‘), der in jüngster Zeit 
die Nervenveränderungen nach Durchschneidung und Vergiftung studiert 
hat, zeigt auch Bilder vom Ischiadikus des Meerschweinchens 10 Tage 
nach der Einspritzung von Diphtherietoxin.. Am meisten springt hier 
die enorme Wucherung an den Schwannschen Zellen in die Augen. 
Der Zellkern ist stark geschwellt, die Kernkörperchen vermehrt und 
vergrössert. Die Veränderungen bei der Bleivergiftung nach derselben 
Zeit sind viel geringer. Danikow schliesst aus diesen Untersuchungen 
über die Bleineuritis der Kaninchen, dass der Modus der Aufräumung 
der Abbauprodukte im allgemeinen derjenigen der Wallerschen 
Degeneration nach Kontinuitätstrennung des Nerven entspricht. Zuerst 
erschienen die Zerfall- resp. Abbauprodukte in den ektodermalen Ele- 
menten (Schwannsche Zellen) in der Form von verschiedenen myelin- 
artigen Substanzen und Fetten, später in den Elementen des Endo- 


!) H. Meyer, Arch. internat. de Karmacodyn, Bd. 15. 

2) Bianchi, Riv. crit. di clin. med. 190%, Nr. 3. 

3 Barboneise, Comptes rend. de la soc. d. biol. 1902, Nr. 29—31. 

4 Danikow, Nissl und Alzheimer, Histologische Arbeiten ete. 
Bd. 4, H. 3. a 
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neuriums und Perineuriums. Wenn wir unsere Bilder damit vergleichen, 
so müssen wir zuerst darüber klar sein, dasa der Prozess an unseren 
Präparaten nicht in der Deutlichkeit verfolgbar ist, da die feinen 
Methoden, die Danikow anwendet, an unseren Schnitten nicht mehr 
anwendbar sind. Wir können nur erkennen die enormen Vergrösse- 
‚ rungen der Schwannschen Zellen im Bereiche des krankhaften Pro- 
zesses, die morphologischen Veränderungen des Kernes unter dem Ein- 
fluss der in der Zelle gelagerten Abbaustoffe. Weiter sehen wir die 
verschiedenen Degenerationszustände der Markscheide selbst. Über das 
Verhalten des Achsenzylinders kann nichts ausgesagt werden, da hier die 
elektiven Methoden fast ganz versagen. 

Neben diesen schweren und eindeutigen Veränderungen des Fazialis 
der Diphtherietiere fanden wir noch, wie aus der Beschreibung des 
anatomischen Befundes hervorgeht, Veränderungen des Cortischen Organs 
selbst. Es handelt sich um eine mehr oder weniger starke Einsenkung 
des Cortischen Organs mit teilweiser Verklebung der Membrana tectoria 
mit demselben. Die Bedeutung dieser Zustände ist bereits viel dis- 
kutiert worden, und besonders sind sie auch als artifizielle Veränderungen 
angesprochen worden. Nun ist es hier doch mindestens auffällig, dass 
unsere durchspülten normalen Kontrolltiere diese Veränderung nicht 
zeigten, während sie gerade diese Tiere mehr oder minder stark auf- 
wiesen. Sie erstreckte sich nicht auf alle Windungen, die obersten 
waren meist gut erhalten. Die Befunde haben grosse Ähnlichkeit mit 
den von Wittmaack an tuberkulösen Tieren erhobenen. Wittmaack 
konnte aber dort stets neben Veränderungen des Cortischen Organs 
solche des Nerven und der Nervenzellen nachweisen. Dies ist nun 
allerdings bei uns absolut nicht der Fall. Es schien zwar manchmal, 
als ob die Ganglienzellen etwas gelichtet seien, aber mit Sicherheit 
kann dies keinesfalls behauptet werden. Die Nervenfasern waren 
zweifellos normal. Die Veränderungen des CGortischen Organs scheinen 
also der einzige Ausdruck einer Schädigung des nervösen Endapparates 
zu sein. Wir müssen dabei allerdings bedenken. dass sicherlich die 
Tingierbarkeit der Nervenzellen des Gehürorgans durch die eingreifenden 
Prozeduren vor der Einbettung enorm geschädigt wird. Wir können 
diese Schädigung bei feineren Färbungen, besonders wo es auf genauere 
Differenzierung ankommt, leicht nachprüfen. Man kann deshalb die 
Möglichkeit nicht ausschliessen, dass die feinsten Veränderungen der 
Nervenzellen durch unsere Methode nicht mehr zum Ausdruck gebracht 
werden können, während sie an einem weniger alterierten Objekt, wie 
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z. B. Gehirn, noch deutlich sichtbar werden würden. Im übrigen 
deutet Wittmaack bei seinen Schallversuchen ähnliche Veränderungen 
des Cortischen Organs, bei annähernd oder völlig intakten Nerven und 
Ganglien ohne deutliche Atrophie als Rückstände eines vor längerer 
oder kürzerer Zeit in den Nerven abgelaufenen, akut einsetzenden 
Prozesses. Die Ähnlichkeit der dort gebrachten Abbildungen mit 
unseren Bilder ist in der Tat frappant. 


b) Chemische Gifte. 


1. Phosphor. 


Zwei Kaninchen von annähernd gleichem Gewicht erhielten 0,03 
Phosphor in einer Emulsion per os. Die ersten zwei Tage war den 
Tieren nichts anzusehen. Am 3. Tage aber waren sie schwer krank, 
lagen auf der Seite und bewegten sich spontan kaum mehr. Lebende 
Durchspülung. 

Da beide die ganz gleichen Veränderungen zeigten, werden wir 
sie gemeinsam besprechen. Die Marchi- und Markscheidenpräparate 
lassen nichts Abnormes erkennen. Im Cortischen Organ fallen geringe 
Vakuolisierung und Auflockerungserscheinungen in den Stützzellen und 
zwar in den Hensenschen und Claudiusschen Zellen bei ganz 
intakten Sinneszellen auf. In den Nuelschen Räumen sind einige 
feinste Plasmakügelchen zu sehen. 

Das Ganglion spirale ist in allen Windungen in der gleichen Weise 
verändert (Fig. 5). Die Grenzen der Sinneszellen sind noch scharf. 
Das Plasma ist stark geschrumpft, sodass um die Zellen ein heller Hof 
sichtbar wird. Das Plasma ist von mehr homogener Beschaffenheit, 
höchstens fein granuliert. Seine Tingierbarkeit ist entschieden schlechter 
geworden. Der Kern tritt nicht so wie am normalen Präparat hervor, 
doch sind seine Grenzen noch scharf. Die Zellen des Ganglion vestibuli 
sind in analoger Weise verändert. In der Epithelschicht der Maculae 
und Cristae ist geringe Lückenbildung festzustellen. In beiden Präparaten 
sind in den Labyrinthhohlräumen Spuren körniger Massen vorhanden. 

Die beiden Phosphortiere zeigen völlig übereinstimmende Ver- 
änderungen der Nervenzellen. 

Nissl fand bei seinen klassischen Versuchen über Hirnzellen- 
veränderung bei der Phosphorvergiftung alle Grade von Veränderungen 
von den leichtesten bis zu den schwersten. Obne näher darauf ein- 
zugehen sei nur gesagt, dass die leichtesten Veränderungen in der 
Hauptsache darin bestanden, dass die ganzen Zellen kleiner wurden bei 
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nicht verändertem Kern. Die Plasmaveränderung nahm immer mehr 
zu. Erst zuletzt veränderte sich auch der Kern, nachdem das Plasma 
schon ganz zerfallen. Danach hätten wir es bei unseren Untersuch- 
ungen hier mit den Anfangsstadien der Ganglienzellenveränderungen 
zu tun, 

Der ganze übrige Ohrapparat war intakt. Es bleibt aber unklar, 
worauf die ganz leichte Vakuolenbildung im Stützapparat des Corti- 
schen Organs bei unveränderten Sinneszellen beruht. Man könnte sich 
vorstellen, dass die Schädigung Sinneszellen und Stützzellen des Corti- 
schen Organs gleichmäfsig träfe; das würde allerdings der herrschenden 
Anschauung widersprechen. Dann könnten vielleicht die Stützzellen mit 
ihren reichen protoplasmatischen Substanzen eher eine sichtbare Reaktion 
geben, als die Sinneszellen, die an Plasma arm sind. 


2. Natrium salicylicum. 


Zwei junge Meerschweinchen von einem Wurf erhalten in dem 
Zeitraum von 3 Monaten 5 Dosen von 0,03 und 30 Dosen von 0,1 Natr. 
salic. subkutan. Beide gesund gebliebenen Tiere wurden lebend durch- 
spült. 

Bei beiden fanden sich in der Hauptsache die gleichen Veränder- 
ungen, weshalb wir auch sie gemeinsam besprechen. Es besteht in 
allen Windungen eine starke Einsenkung des Cortischen Organs mit 
fester Verlötung der Membrana tectoria (Fig. 13). Ein sicherer Sinnes- 
zellenausfall ist nicht festzustellen. Dagegen ist in der obersten Windung 
eine starke Lichtung der Ganglienzellen und Nervenfasern vorhanden, 
wie wir sie schon bei Kaninchen 47 verzeichnet hatten. An den 
restierenden Ganglienzellen sind sichere Veränderungen nicht zu be- 
merken. In beiden Präparaten lagern über der Auskleidung der 
Labyrinthräume feinste Massen. 

Bei diesen beiden Tieren sind wiederum Zustände vorhanden, die 
mit den Veränderungen bei den Staphylokokkenkaninchen und den 
Diphtheriemeerschweinchen grosse Ähnlichkeit haben. Es bestehen aber 
doch gewisse Unterschiede. Am meisten springt in die Augen die 
Einsenkung des Cortischen Organs und die Verlötung der Membrana 
tectoria damit. Wir müssen diesen Zustand als einen pathologischen 
ansehen, weil wir solche Bilder bei normal durchspülten Tieren nicht 
zu sehen bekommen. Da Anzeichen von entzündlichen Vorgängen 
fehlen, können wir diese Veränderungen nur auf spezifische schädigende 
Einflüsse auf den nervösen Apparat zurückführen. Nun sind ja auch 
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hin und wieder Lichtungen der Ganglienzellenlager vorhanden, die auf 
einen teilweise abgelaufenen Prozess schliessen lassen. Dafür 
würden auch die nicht veränderten restierenden Ganglienzellen sprechen. 
Denn es ist möglich, dass das Gift anfangs sehr intensiv wirkte und 
Veränderungen setzte, dass im Verlaufe der 3 Monate dann eine ge- 
wisse Restitution stattgefunden hätte. 

Bevor wir zur Besprechung der Resultate der vorliegenden Arbeit 
übergehen, sei eines Befundes Erwähnung getan, der sich bei durch- 
spülten Tieren, normalen wie pathologischen, in der übergrossen Mehr- 
zahl vorfindet. Es sind dies die Ausscheidungen in die Labyrinth- 
hohlräume.. Wir meinen damit die bei van Gieson rot gefärbten, 
teils feinkörnigen, teils dichten, den Wänden in scharfgeschnittenen 
Sicheln anliegenden Massen. Dass diese Massen nicht Produkte ent- 
zündlicher Vorgänge sind, ist klar, da jede Zellenbeimischung fehlte. 
Ausserdem sind diese Massen, wie schon erwähnt, bei normalen Tieren 
gerade so gut vorhanden, wie bei pathologischen Panse!) nimmt als 
einzige hier in Betracht kommende Entstehungsart des Hyalins die aus 
gerinnenden, bis dahin gelösten Eiweisskörpern an. Da die norınalen 
Eiweissmengen in Endo- und Perilymphe nicht genügen, um zu einer 
sichtbaren Gerinnung durch die Fixierungsflüssigkeit gebracht zu werden, 
so muss man annehmen, dass aus irgend welchen Ursachen ein Austritt 
gelöster Eiweissstoffe, entweder aus dem Blut, oder, was wir annehmen 
möchten, den Zellen der Labyrinthauskleidung stattfindet. Zur Illustrierung 
dieser Vorgänge kann man folgenden Versuch in vitro machen. Sphüttet 
man zu Cerebrospinalflüssigkeit?) in ein Reagenzglas etwas Fixierungs- 
flüssigkeit, so bleibt die Flüssigkeit klar, da die Eiweissmenge nicht 
genügt, um eine sichtbare Koagulation einzugehen. Bringt man aber 
zu dem Gemisch nur einen Tropfen eines Transsudats oder Blutplasmas, 
so tritt eine flockige Trübung des Gemisches ein. Bringt man nun je 
einen Tropfen beider Flüssigkeiten auf einen Objektträger, und färbt 
nach der Eintrocknung, so sehen wir auf dem Objektträger ohne Ei- 
weisstoff natürlich nichts, dagegen bei dem anderen mit dem Tropfen 
Eiweiss genau solche Massen, wie wir sie in unseren Präparaten er- 
kennen. Stammen nun die Eiweisskörper aus dem Blut, oder sind sie 
ausgetretene Bestandteile der Zellen selbst? Es ist schwer zu verstehen. 


1) Panse, Pathologische Anatomie d. Ohres 1912. 

2) Wir nehmen dabei, wie Klemensewicz an, dass die Zusammensetzung 
der Labyrinthflüssigkeit der der Cerebrospinalflüssigkeit gleich oder nahe 
kommt (Krehl-Marchand, Bd. II, 1. Teil, S. 341). 
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wie bei der Durchspülung der normalen Tiere mit ihren ungeschädigteu 
Gefüässwänden ein Austritt von Eiweisskörpern aus den Gefässen zu- 
stande kommen kann. Wir durchspülen doch zuerst mit einer warmen, 
dem Blut ziemlich äquivalenten Flüssigkeit (Ringersche Lösung) und 
entfernen rasch unter einem Druck, der geringer ist als der normale 
Blutdruck, das ganze Blut aus den Gefässen heraus. Ein Zurückbleiben 
von Eiweisskörpern ist also nicht anzunehmen. Und wie sollten sie 
auch die intakte Gefässwand passieren? Unseres Erachtens kommen 
also die. Eiweisskörper des Blutes bei der Entstehung der Ausscheidung 
in den Labyrinthräumen nicht in Betracht. Wir haben aber nun bei 
der Beschreibung der Befunde schon einige Male erwähnt, dass öfters 
feinste Gerinnselmassen direkt über der Auskleidung der Labyrinth- 
räume sich befinden und mit diesen in innigstem Kontakte zu stehen 
schienen, sodass man den Eindruck hatte, als wären sie Bestandteile 
der Zellen selbst (Fig. 9). Dies veranlasst uns, daran zu denken, dass 
unter dem Einfluss des Eindringens der Fixierungsflüssigkeit in die 
Gewebe eine Störung des osmotischen Gleichgewichts in der Zelle statt- 
findet, und nun eine Difiussion zur Lösung gebrachter Eiweisstoffe in 
die freien Labyrinthräume vor sich geht. 

Bei den voriiegenden Untersuchungen haben wir versucht, den mut- 
malslichen Vorgang des Zustandekommens von Affektionen des Cochlear- 
und Vestibularapparates in der menschlichen Pathologie bei oder nach 
Infektionskrankheiten nachzuahmen. Es ist so gut wie sicher, dass die 
Toxine auf dem Blutwege zu den Orten ihrer schädigenden Wirksam- 
keit an den Nerven oder ihren Endapparaten gelangen. Demnach besteht 
keine Schwierigkeit, durch intravenöse Injektion von Giftstoffen die 
natürlichen Vorgänge bei solchen Erkrankungen zu kopieren. Wir können 
deshalb Blau nicht beistimmen, der in seiner kürzlich erschienenen 
Arbeit neben seinen interessanten Versuchen mit lebenden Bakterien, 
bei 2 Tieren Streptokokkentoxin durch die Membrana fenestrae rotundae 
in das Labyrinth injizierte. Die Veränderungen, die danach Blau 
im Labryrinth sah. können entstanden sein, erstens durch Zerstörung 
der empfindlichen Endapparate durch die Flüssigkeitswelle bei Ein- 
spritzung des Toxins in das Labyrinth, zweitens durch eine Ent- 
zündung. hervorgerufen durch eine sekundäre Infektion bei oder nach 
dem Eingriffe. Diese Möglichkeiten werden bei dieser Versuchsanordnung 
kaum jemals ausgeschaltet werden können, aber ganz abgesehen davon 
bedeutet diese Versuchsanordnung eine völlige Umkehrung der natür- 
lichen Vorgänge beim Zustandekommen dieser Affektion; denn das Gift 
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übt auf dem Wege des Kreislaufes nicht etwa durch Übergang in die 
Labyrinthflüssigkeit seine schädigende Wirkung auf den nervösen Ohr- 
apparat aus. 


Wir wollen nun weiter erwägen, inwiefern sich unsere Uüter- 
suchungen und ihre Ergebnisse der klinischen Erfahrung nähern. Die 
Klinik des Typhus z. B. hat gelehrt, dass manche Epidemieen besonders 
reich an posttyphösen Neuritiden sind. So hatte Leyden bei den 
Epidemieen im Jabre 1870 eine auffallend grosse Zahl solcher Nach- 
erkrankungen gesehen. Dagegen sind wieder viele Epidemieen bekannt, bei 
denen keine, oder ganz vereinzelte Neuritisfälle vorkamen. Die Erfahrung 
lehrt, dass die Ursache dieser Verschiedenheit sowohl in der Natur 
der Mikroorganismen liegen kann, oder auch in einer besonderen Prädis- 
position der Menschen. Diese Prädisposition kann nun z. B. in einer 
Herabsetzung der Widerstandstähigkeit der Individuen durch Kälte oder 
Entbehrung liegen oder in einer Konstitutionsanomalie, deren Natur wir 
nicht kennen. So z. B. kann bei einer Diphtherieinfektion in einer 
Familie dieses oder jenes Mitglied postdiphtherische Lähmungen be- 
kommen, während die anderen davon verschont bleiben, -olıne dass 
irgend welche Ursachen oder nachweisbare Prädispositionen zu eruieren 
wären. Andererseits können, wie schon ausgeführt, die Ursachen für 
dieses Verhalten in den Erregern selbst liegen. Wir haben schon 
oben bemerkt, wie sehr die Toxizität einzelner Stämme wechselt, und 
wie sie ganz unabhängig ist von der sonstigen Virulenz der einzelnen 
Stämme. Deshalb war auch bei den vorliegenden Untersuchungen von 
vornherein klar, dass es nicht möglich sein würde, auch im günstigsten 
Falle, nämlich beim Arbeiten mit sehr toxischen Stämmen, immer 
Veränderungen im Öhrapparat zu erzielen, denn diese relativ seltene 
Eigenschaft kommt in hohem Malse nur einzelnen Stämmen zu, 
und ausserdem spielt, wie wir oben angeführt, die individuelle Prä- 
disposition keine geringe Rolle. Es bedürfte zur völligen Klarstellung 
der Prüfung einer grossen Zahl von Stämmen, und einer noch grösseren 
von Tieren. 


Bei unseren Untersuchungen lag nur das Bestreben vor, zu sehen, 
ob einzelne toxische Stämme Veränderungen im nervösen Ohrapparat zu 
vollbringen imstande sind, und wo in diesem Falle der Angriffspunkt 
ist. Wir haben nun, wie aus dei angeführten Versuchen hervorgeht, 
tatsächlich Veränderungen konstatieren können, die wir, da die Tiere 
intravital durchspült und fixiert werden, als intravital geschehene ansehen 
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müssen. Es fanden sich Veränderungen bei den Staphylokokken-, den 
Typhus-, Dysenterie- und Diphtherietieren, dagegen keine bei den Strepto- 
kokken- und Influenzatieren. Es fällt dabei auf, dass die verschiedenen Ver- 
änderungen meist bei den Tieren auftraten, die schwer erkrankten, 
oder stark abmagerten. Von den Dysenterietieren zeigten nur die Tiere 
Veränderungen, die eine einmalige tödliche Dosis erhalten hatten, da- 
gegen war bei den länger behandelten Tieren, die völlig gesund blieben, 
der Befund normal. Bei dem länger behandelten Typhustiere scheint 
die Dosis besser getroffen worden zu sein, da das Tier stark abmagerte 
und sichtlich krank war. Hier fanden sich dabei auch Veränderungen. 
Diese Veränderungen bestanden bei diesen beiden Kategorien in leichten 
Veränderungen der Markscheide besonders des Cochlearis, weniger des 
Vestibularis und des Fazialis.. Und zwar war im Markscheidenpräparat 
eine unregelmälsige Verteilung der färbbaren Substanz vorhanden, die sich 
schon im Marchipräparat durch das Vorhandensein dunkler Schollen im 
Verlauf der Fasern bemerkbar machte. An den normalen Tieren 
konnten wir diese Veränderungen niemals finden, und müssen sie des- 
halb als den Ausdruck einer Alteration durch das Gift ansehen. Diese 
Alteration besteht nicht nur in einer Koagulation des Myelins, sondern 
der Prozess hat bereits teilweise zu einer Umwandlung in eine Substanz 
geführt, die den Fetten nahe steht, wie aus dem positiven Ausfall der 
Marchireaktion hervorgeht. Wittmaack hat gelegentlich geäussert, 
dass er auf die schwarzen Schollen im Marchipräparat nicht viel gebe, 
da er sie gelegentlich auch bei normalen Tieren gesehen habe. Er 
dachte dabei wohl an die Abbauprodukte im normalen Nerven, auf 
die Siegmund Mayer schon vor 40 Jahren aufmerksam gemacht. 
hat. Nun fallen aber diese Wittmaackschen Ausführungen in die 
Zeit, da man noch gewohnt war, die Gehörorgane der Versuchstiere 
einfach in die Fixierungsflüssigkeit einzulegen. Da sehen wir allerdings, 
wie im ll. Teil der Arbeit noch dargetan werden soll, diese Veränderungen 
‚oft als agonal entstandene, dagegen bekommt man sie nach unserer 
Erfahrung beim normalen Tiere nach gutgelungener Durchspülung in 
dieser Ausdehnung niemals zu sehen. Wir glauben also, dass man bei 
der jetzigen Durchspülungstechnik die einfach osmierten (Marchi) 
Schnitte sehr wohl zur Beurteilung heranziehen kann, und die ge- 
schilderten Veränderungen darin, natürlich unter den genannten Voraus- 
setzungen, als pathologisch ansehen darf. Bei den genannten Giften 
haben wir also leichte Veränderungen der in Betracht kommenden 
Nerven, und zwar hauptsächlich des Cochlearis gefunden. Die zuge- 
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hörigen Ganglienzellen und Nervenendapparate erscheinen normal. Bei 
den Staphylokokkentieren sind die Veränderungen viel weiter fort- 
geschritten, ja man hat den Eindruck, als ob der Prozess bereits ab- 
geschlossen sei. Die unversehrten, übriggebliebenen Ganglienzellen und 
Nervenfasern scheinen darauf hinzuweisen. Die Diphtherietiere zeigten 
Veränderungen des Cortischen Organs, die in viel höherem Malse von 
den verschiedenen Autoren bei ihren Schallversuchen beschrieben worden 
sind. Es herrschen Meinungsverschiedenheiten darüber, ob die Einsenkung 
bei letzteren die Folge einer primären Alteration der Ganglienzellen, 
oder einer primären des Sinneszellenapparats durch die Schwingung der 
Membrana basilaris und Membrana tectoria sind. Die letztgenannte 
Möglichkeit kann ja hier nicht in Betracht kommen; es bliebe in diesem 
Falle also hier als die Ursache für die Einsenkung des Organs und der 
Verklebung der Membrana tectoria damit eine Reaktion. auf eine 
Alteration des Nervenendapparates. Diese Annahme müssen wir aber 
für unseren Befund durchaus als hypothetisch erklären, da uns jede 
sicher nachweisbaren anatomischen Veränderungen der Nervenfasern, 
Nervenzellen und Sinnesendzellen fehlten. Die gleichen Veränderungen 
des Cortischen Organs, nur in etwas stärkerem Malse, waren bei Salicyl- 
tieren vorhanden. Diese ganz jungen Tiere waren 3 Monate lang mit 
Gift behandelt worden: bier war nun tatsächlich eine Lichtung der 
Nervenendzellen und Nervenfasern im Ganglion spirale vorhanden. Man 
wird danach die Annahme eines partiellen Ausfalls von Sinneszellen 
nebst Nervenfasern, ohne später nachweisbare Veränderung der übrig- 
gebliebenen als möglich ansehen können. Aus den Ganglienzellen- 
veränderungen bei der akuten Phosphorvergiftung, die den durch Nissl 
am Gehirn bekannt gewordenen analog sind, geht hervor, dass der 
erste Angrifispunkt des Gifts im Ohrapparat die Ganglienzellen sind. 
Die Tatsache, dass diese Phosphortiere, die ganz ähnliche schwere 
Krankheitszustände wie die Dysenterie- und Typhustiere zeigten, keine 
Markscheidenveränderungen aufwiesen, stützt unsere Auffassung, dass 
die Veränderungen der Markscheiden bei den Dysenterie- und Typhus- 
tieren nicht etwa der allgemeinen Kachexie zur Last gelegt werden 
können. 


Fassen wir die Hauptergebnisse dieser Untersuchung 
zusammen, so haben sie uns gelehrt, wie Bakterientoxine 
den nervösen Teil desGochlear- und Vestibularapparates 
angreifen können, Das Verhalten aber stützt die alte 
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Auffassung, dass zum Zustandekommen schwerer Ver- 
änderungen, wie sie bei Menschen vorkommen, eine ganz 
besondere Eigenschaft der Erreger einerseits, und eine 
Prädisposition unbekannter Art der Individuen anderer- 
seits notwendig ist. 


1l. Die Beeinflussung der agonalen und postmortalen 
Vorgänge. 


Durch die überraschende Feststellung des enormen Einflusses der 
agonalen und postmortalen Veränderungen auf das histologische Bild 
ist die pathologische Anatomie des Gehörorganes speziell in der experi- 
mentellen Forschung in ein neues Stadiam getreten. Nager und 
Yoshii!) kommt das Verdienst zu, zum erstenmale durch anatomische 
Untersuchungen das überaus rasche Einsetzen der cadavarösen Ver- 
änderungen erwiesen zu haben. Weiter aber haben Wittmaack und 
Laurowitsch‘®) an der Hand vieler Versuche und ihrer reichen Er- 
fahrung die sehr wichtige scharfe Trennung der agonalen und post- 
mortalen Veränderung durchführen können. Besonders sind die sogen. 
«agonalen- Veränderungen d. h. das Absterben einzelner Zellkomplexe 
unter der Einwirkung reizender Einflüsse von Seiten der im Fixationsmittel 
enthaltenen Substanzen erstmals von Wittmaack in ihrer ganzen 
Bedeutung erkannt und beschrieben worden. Wittmaack versteht 
unter dieser Bezeichnung die langsame Abtötung durch das allmählich 
diffundierende Fixationsmittel, wie es bei dem früher stets geübten 
einfachen Einlegen in das Fixationsmittel vor sich geht. Denn die 
Fixierungsflüssigkeit wirkt bei ihrem langsamen Vordringen erst als 
Reiz auf die Zelle und setzt ganz charakteristische Veränderungen in 
derselben. Später erst erfüllt sie bei zunehmender Konzentration durch 
völlige Fixierung ihre Aufgabe. Das Resultat dieser Einwirkung kann 
event. modifiziert werden, wenn man vom Kreislauf aus, oder auf das 
lebensfriich dem Organismus entnommene Präparat noch andere 
schädigende Substanzen einwirken lässt. Die Kenntnis dieser Vorgänge 
ist deshalb so wichtig, weil wir die momentane Fixierung (durch intra- 


1) Nager und Yoshii. Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. 60, S. 98. 
2) Wittmaack und Laurowitsch, Zeitschr. f. Öhrenheilkunde, Bd. 65, 
S. 157. 
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vitale Durchspülung) des inneren Ohres und damit die Ausschaltung 
der agonalen Veränderungen beim Menschen niemals werden ausführen 
können. Jede Bereicherung unserer Erfahrung in dieser Hinsicht erscheint 
deshalb für die Beurteilung pathologischer menschlicher Schläfenbeine 
bedeutungsvoll. 


Bevor wir nun auf unsere Versuche eingehen, geben wir eine 
kurze Schilderung des anatomischen Befundes von normalen Kaninchen 
und Meerschweinchen, deren Gehörorgan durch einfaches Einlegen in 
die Fixierungsflüssigkeit konserviert wurde. Der histologische Befund 
von so behandelten Präparaten ist bei Meerschweinchen und Kaninchen 
ungefähr gleich. Nur im Cortischen Organ sind gewisse Unterschiede 
vorhanden. Nager und Yoshii machten bereits darauf aufmerksam, 
dass das Cortische Organ in den basalen Windungen immer besser 
konserviert sei als an der Spitze. Es beruht dies wohl darauf, dass 
die Fixierungsflüssigkeit eben die Basis vom runden oder ovalen Fenster 
aus zuerst erreicht und dann progressiv zu den anderen Windungen bis 
schliesslich zur Spitze gelangt. Bei Kaninchen, deren Schnecken weniger 
hoch und spitz sind, sind die graduellen Unterschiede, wie wir noch 
sehen werden, nicht in diesem Malse ausgeprägt. 


1. Nervenfasern. 


In den Marchischnitten sind die Fasern gleichmälsig gelb gefärbt. 
Die Kerne der Schwannschen Zellen zeigen gleichmälsige feinste 
Körnelung. In den Randteilen sind in manchen Präparaten hin und 
wieder vereinzelte dunkle Schollen nachzuweisen. 


Die Markscheidenpräparate lassen auf Längsschnitten eine völlig 
parallele Anordnung der Nervenfasern des Fazialis, Cochlearis und 
Vestibularis erkennen. In der grössten Mehrzahl zeigen die Fasern 
des Cochlearis starke Ungleichmälsigkeit im Querdurchmesser, sodass 
schliesslich Lanzettform entstehen kann. Viel weniger ausgeprägt sind 
diese Veränderungen im Vestibularis. Dagegen haben die Fasern im 
Fazialis stets ein ganz gleichmäfsiges Kaliber. Es ist schwierig, für 
diese Unterschiede im Verhalten der normalen Nerven eine Erklärung 
zu geben; für die Intaktheit des Fazialis könnte man ein leichteres 
und vor allem rascheres Eindringen der Fixierungsflüssigkeit verant- 
wortlich machen, die die agonalen Veränderungen abkürzt. Die Unter- 
schiede im Verhalten des Cochlearis und Vestibularis sprächen für die 
Möglichkeit einer besonderen Empfindlichkeit des Cochlearis. 
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2. Ganglienzellen. 


Die Ganglienzellen verhalten sich in den einzelnen Windungen 
recht verschieden. Beim Kaninchen ist das Protoplasma der Nerven- 
zellen des Ganglion spirale weniger schollig, als das der Zellen im 
Ganglion vestibuli. Auch ist sehr oft in den unteren Windungen eine 
leichte Schrumpfung zu konstatieren, die das Entstehen eines hellen 
schmalen Hofes um die Zelle zur Folge hat. In den oberen Windungen 
wird das Protoplasma immer homogener und verwaschener. Der Kern 
bleibt meist scharf gegen das Protoplasma abgegrenzt. Beim Kaninchen 
sind Vakuolisierungen erheblichen Grades im normalen Präparat kaum 
festzustellen. Beim Meerschweinchen jedoch kann dies auch im nor- 
malen Präparat der Fall sein. Die Veränderungen nehmen bei diesen 
von Windung zu Windung deutlich verfolgbar zu (Fig. 14). Die Zellen 
des Ganglion vestibulare sind von denen bei normalen, lebend durch- 
spülten Tieren kaum verschieden. Ihre Tingierbarkeit scheint manchmal 
etwas gelitten zu haben. 


3. Cortische Organe. 


Das verschiedene Verhalten in den einzelnen Windungen entspricht 
dem der Nervenzellen des Ganglion spirale. in den unteren Windungen 
sind die Zellen meistens ganz scharf konturiert. Auch fehlen in der 
Regel Plasmakugeln. Sehr häufig sind jedoch in der ersten Windung 
schon beginnende Auflockerungserscheinungen im Protoplasma der Stütz- 
zellen zu konstatieren. Vor allem sind es die inneren Hensenschen 
Zellen und die Claudiusschen Zellen, die die ersten Erscheinungen 
zeigen und zuerst der Destruktion anheim fallen. Erst weiter gegen 
die Spitze zu sind die Sinneszellen daran beteiligt und hier wieder die 
inneren zuerst. In den oberen Windungen zeigen die Sinneszellen meist 
eine Quellung und lassen eine Auflockerung ihres Gefüges erkennen. Die 
Zahl der freien Plasmakugeln ist hier recht bedeutend. Darüber, dass diese 
Plasmakugeln als die Folge agonaler bzw. postmortaler Vorgänge ent- 
stehen können. kann kein Zweifel mehr herrschen. Ob sie allerdings 
intravital durch pathologische Prozesse entstehen können, darüber sind 
die Meinungen geteilt. Wie wir wissen, besitzt jede Zelle an ihrer 
Grenzschicht eine Membran, die von der stofflichen Zusammensetzung 
des Zellinnern abhängig ist. Man kann sich nun vorstellen, dass sich 
die Zellen des Cortischen Organs der Endolymphe gegenüber nach dem 
Tode des Individuums so verhalten wie bekanntlich die toten Pflanzen- 
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zellen dem Wasser gegenüber. Bringt man nämlich tote Pflanzenzellen 
in Wasser, so platzen sie. Das Protoplasma als flüssiges oder halb- 
flüssiges Gebilde kann nun austreten und muss unter dem Einfluss der 
Oberflächenspannung Kugelform annehmen, wie das Öl in einer: Mischung 
von Wasser und Alkohol. 


4. Maculae und Cristae acusticae. 


Diese sind meist sehr gut konserviert. Geringe Lückenbildung im 
Epithel kommt manchmal vor. Vereinzelte Plasmakügelchen zwischen 
Epithelsäumen und Otolithenmembranen sind auch öfters zu konstatieren. 


Wir haben nun eine Schilderung der Veränderungen im ÖOhrapparat 
gegeben, wie wir sie an normalen Präparaten, die einfach in die 
Fixierungsflüssigkeit gelegt worden waren, beobachtet haben. Man kann 
daraus ersehen, welche erheblichen Unterschiede zwischen diesen nach 
der einfachen Fixierung und dem nach lebender Durchspülung ge- 
wonnenen normalen Präparate besteht. Bevor die Fixationsflüssigkeit 
die nötige Konzentration erreicht, um ein endgültiges Erstarren der 
Zelle vollbringen zu können, muss sie bei allmählicher Zunahme der 
Konzentration eine starke Reizwirkung auf die Zelle ausüben. Unsere 
Aufgabe war nun, den Einfluss von in vivo im Organismus kreisenden 
Giften auf diese Vorgänge zu studieren. Nach den Versuchen von 
Wittmaack und Laurowitsch, die an frischen herauspräparierten 
Schneckenspindeln die Giftwirkung studierten, war eine Verstärkung der 
agonalen Vorgänge zu erwarten. 

Unsere Versuchsanordnung war nun kurz die, dass wir Kaninchen 
oder Meerschweinchen intravenös Bakterientoxine und Natrium salicylicum 
beibrachten. Bei einigen wurde auch eine langdauernde Behandlung 
mit Giften, deren Wirkung wir genau kannten, durchgeführt, sonst 
wurden die Tiere nach kurzer Zeit, meistens 1 bis 2 Tagen, durch 
Dekapitation getötet. Die Gehörorgane wurden im Zusammenhang nach 
Eröffnung der Bulla in die Fixierungsflüssigkeit gelegt und dann in 
der üblichen Weise weiter behandelt. 

Zuerst sei über Resultate berichtet bei Tieren, die mit Strepto- 
kokkentoxinen behandelt waren. Diese verursachen, wie wir in dem 
ersten Teil der Arbeit gesehen haben, erhebliche Allgemeinerscheinungen, 
jedoch keine histologisch nachweisbaren Veränderungen im Nerven- 
apparat des Gehörorgans. Wir waren dabei von der Absicht geleitet, 
eine Wirkung der Toxine vielleicht auf indirektem Wege feststellen zu 
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können. Wir dachten daran, dass diese in vivo auf die Zellen des 
Ohrnervenapparates wirkungslosen Toxine vielleicht eine Verstärkung 
der agonalen Vorgănge hervorrufen könnten. Die agonalen Ver- 
änderungen hätten dann als ein feineres Reagens dienen können. Diese 
Vermutung jedoch hat sich als irrig erwiesen. Es schienen zwar 
manchmal etwas stärkere Veränderungen vorhanden zu sein, doch waren 
sie derartig geringfügig im Vergleich mit den normalen Tieren, dass 
man sie noch als in die Variationsbreite der Fixierungsveränderungen 
fallend, ansehen muss. 

Dagegen war folgender Versuch sehr instruktiv. Ein Kaninchen 
bekam eine tödliche Dosis von Dysenteriegift und wurde, als es schwer 
erkrankt war, dekapitiert. Vergleicht man die so gewonnenen Präparate 
mit denen, die von dem gleichen Gift stammen und durch Durchspülung 
fixiert sind, so finden sich erhebliche Unterschiede. Im Marchipräparat 
sind der Cochlearis und der Vestibularis übersät von dunklen Schollen, 
während der Fazialis noch frei ist. Wir erinnern uns dabei, dass wir 
einen ähnlichen Befund bei den Dysenterietieren im ersten Teil der 
Arbeit zu verzeichnen hatten. Im Markscheidenpräparat erkennt man 
nun aber, im Gegensatz zu den durchspülten Tieren, eine exquisite 
Einschnürung der Cochlear- und Vestibularfasern, die sich bis zur 
Lanzettform steigern kann. In diese Fasern sind nun noch schwarze 
Schollen gelagert. Dieser Befund, erhebliche Formveränderung und 
Auftreten von Fett oder fettähnlicher Substanz, unterscheidet sich 
von dem bei normalen nicht durchspülten Tieren eben durch den 
Eintritt chemischer Umwandlungen. Von dem intravital durchspülten 
Dysenterietier aber unterscheidet es sich vor allem durch die sehr 
ausgesprochene Formveränderung der Nervenfasern und durch die 
Steigerung der Umwandlungsprozesse. Die Veränderungen an den End- 
apparaten sind nicht verschieden von den bei normalen nicht durch- 
spülten Tieren. 

Am schönsten lässt sich die Wirkung eines im Organismus kreisenden 
Giftes auf die agonalen Veränderungen in Versuchen mit Diphtheriegift 
erkennen. Zu diesem Zweck wurden Tiere mit Diphtherietoxin in 
mälsigen Dosen behandelt, und bevor noch ein Infiltrat zu konstatieren 
war, getötet. Hier sehen wir nun agonale Veränderungen im höchsten 
Grade. Im Marchipräparat sind der Cochlearis und Vestibularis, übersät 
von schwarzen Schollen. Der Fazialis ist meist noch frei. 

In den Markscheidenpräparaten sind starke Einschnürungen zu 
bemerken. Der Fazialis zeigt hier leichte Einschnürung und unregel- 
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mälsige Verteilung des Myelins. Die auffallendsten Veränderungen sind 
in den Nervenzellen des Ganglion spirale. Schon in der untersten 
Windung, die ja am normalen Tier noch relativ gut erhalten ist, sieht 
man eine Schrumpfung und wabenartige Struktur. Die Kerne haben 
manchmal schon Maulbeerform, also Kennzeichen weit fortgeschrittenen 
Zerfalles. Im Gegensatz dazu zeichnet sich das Ganglion vestibuli bzw. 
seine Zellen durch gutes Erhaltensein aus. Das Protoplasma hat ein 
verwascheneres Aussehen, aber es sind doch immer noch die dunkel 
gefärbten Nisslschen Körperchen zu erkennen. Auch hat noch keine 
Schrumpfung des Protoplama stattgefunden. An den Endapparaten fällt 
eine starke Lückenbildung in den Stützzellen auf und zwar hauptsächlich 
der Claudiusschen Zellen und der inneren Hensenschen Zellen. 
Bei starker Quellung der Sinneszellen in den oberen Windungen lassen 
sich die inneren Zellen und ihre benachbarten Stützzellen nicht mehr 
differenzieren. Das ganze Organ ist hier eingesunken. Auf dem 
Cortischen Organ lagern viele kleine Plasmakugeln. An den Maculae 
und (ristae acusticae besteht eine geringe Lückenbildung der Epithel- 
schicht. 

Überraschenderweise gelang es uns nicht, durch Gaben von Natrium 
salicylicum eine Steigerung der agonalen Vorgänge zu erzielen. Es 
mag sein, dass die gegebenen Dosen zu gering waren. 

Wir wollen nun noch ein Beispiel geben für die enorm gesteigerten 
agonalen Veränderungen und Umsetzungen bei nicht gelungener Durch- 
spülung. Es kann sehr leicht vorkommen, dass eine in die Gefässe 
geratene Luftblase plötzlich die Durchspülung illusorisch macht. Es 
bilden dann, wie schon Wittmaack und Laurowitsch bemerken, 
die gut fixierten Teile um die ungenügend fixierten einen so festen 
Mantel, dass die Fixierungsflüssigkeit nur sehr schwer eindringen kann. 
In diesen Fällen haben wir nun die schwersten agonalen Veränderungen. 
Dieses Vorkommnis trat bei einem Meerschweinchen ein, das genau, 
wie das im ersten Teil besprochene Meerschweinchen 1 mit Diphtherie- 
toxin behandelt worden war und auch zu derselben Zeit durchspült 
werden sollte. Die Durchspülung misslang jedoch, da, nachdem die 
Fixierungsflüssigkeit eingelaufen war, eine Luftblase, die im Ver- 
bindungsschlauch sich aufgehalten hatte, in die Gefässe geriet. Schon 
im Marchipräparat fallen die tiefschwarzen grossen Schollen auf, die 
über den ganzen Verlauf des Cochlearis, Vestibularis und Fazialis 
in dichten Massen ausgestreut sind. Ausserdem beobachtet man im 
distalen Teil des Fazialis die schwarzen Kügelchen und Klumpen, die 


170 Karl Beck: Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss 


wir beim Meerschweinchen 13 beschrieben haben. Im Markscheiden- 
präparat fällt die starke Einschnürung der cochlearen und vestibularen 
Fasern auf, die auch vielfach Lanzettform angenommen haben. In diesen 
Fasern sind nun die tiefdunklen Schollen zu sehen, die mit denen im 
Marchipräparat identisch sind. Die Ganglienzellenveränderungen sind 
auch entsprechend hochgradig. Schon in der unteren Schneckenwindung 
ist das Plasma stets geschrumpft (Fig. 15). Der Kern hat meist maul- 
beerartige Form. Nach den oberen Windungen zu nehmen die Zustände 
an Intensität zu, sodass das Plasma schliesslich ganz eckige Form annimmt. 
Der Kern lässt sich hier kaum mehr vom Protoplasma differenzieren, 
Im Gegensatz zu diesen starken Veränderungen am Ganglion spirale sind 
die Nervenzellen des Ganglion vestibulare nur wenig verändert. Das 
Plasma ist etwas geschrumpft, doch sind noch Nissl-Körperchen zu 
sehen. Die Veränderungen an den Endapparaten sind weniger hoch- 
gradig. Wir sehen nur stärkere Lückenbildung in den Stützzellen und 
entsprechend grosse Mengen von Plasmakugeln. 

Das Auffällige an diesem Tier sind die enormen Veränderungen 
der Nervenfasern. Das gleich behandelte Meerschweinchen 13 zeigte 
völlig intakten Cochlearis und Vestibularis. Hier aber sind nicht nur 
Veränderungen im Cochlearis und Vestibularis, sondern auch ähnliche 
Veränderungen im proximalen Teil des Fazialis, der dort auch ganz 
frei war. Wir dürfen also annehmen, dass die Umwandlung des Myelins 
in Fett oder eine fettähnliche Substanz während der Agone der Zellen 
unter dem reizenden Einfluss des Diphtheriegiftes und der Fixierungs- 
flüssigkeit von statten gegangen ist. Da wir bei anderen Diphtherie- 
tieren, die getötet und auf die einfache Methode fixiert, diese Befunde 
in dieser Stärke niemals beobachtet haben, so muss die langsame Durch- 
dringung der Flüssigkeit und ihre protrahierte Reizausübung auf die 
Zellen bewirken können, dass noch eine chemische Umwandlung des 
Myelins in Fett resp. fettähnliche Substanz zustande kommt. Da wir 
bei reinen postmortalen Vorgängen oder reizlosem Ausklingen der Lebens- 
tätigkeit der Zellen diese Veränderung niemals beobachtet haben, können 
wir diese Substanzen als Produkte intravitaler oder agonaler Vorgänge 
ansehen. Der Nachweis derartiger chemischer Umwand- 
lungen dürfte also als ein Zeichen dafür angesprochen 
werden, dass agonale bzw. intravitale Vorgänge sich 
abgespielt haben. 

Zu unseren Untersuchungen, die die postmortalen Yer- 
änderungen betreffen, verwendeten wir die Tiere, die bei unseren Vor- 
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versuchen bei der Austitrierung der Gifte eingegangen waren. Sie 
zeigten uns, dass die postmortalen Veränderungen durch 
die Gifte im allgemeinen nicht beeinflusst werden. Viel- 
mehr trat bei diesen Tieren nur eine Mischung von agonalen und 
postmortalen Veränderungen zutage, die oft keine deutliche Scheidung 
mehr ermöglichen liess. Es erübrigt sich, auf diese Versuche näher 
einzugehen, da sie in den genannten Arbeiten bereits eingehend ge- 
würdigt sind und wir sie nur bestätigen können. 
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vorbehandelten Meerschweinchen durch Einlegen in die Fixierungs- 
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Bericht über 300 Mukektomieen. 


Von Dr. Richter in Plauen. 


Seit ?/, Jahren habe ich eine neue Methode zur Behandlung hyper- 
trophischer Nasenschleimhäute geübt, welche bestimmt ist, die patho- 
logisch veränderten Teile zur Norm zurückzuführen. Ich habe diese 
neue Methode kurz in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde und Laryngo- 
Rhinologie 9. Heft 1912 beschrieben. Diese neue Methode ist als ein 
Ersatz für die Galvanokaustik gedacht und bietet wesentliche Vorteile, 
sodass ich sie an dieser Stelle den Fachgenossen noch einmal empfehlen 
möchte. Die Mukektomie ist nicht nur ein vollwertiger Ersatz für die 
Galvanokaustik, sondern übertrifft sie — und zwar auch im ökonomischen 
Sinne. Wenn man in dem letzteren Sinne überlegt, dass schon allein 
bei uns in Deutschland sehr grosse Summen in den Platinbrennern 
investiert sind und dass die Platinbrenner fortwährender Reparatur 
bedürfen, so kann man durch die Mukektomie sehr viel Geld für dies- 
bezügliche Reparaturen ersparen, ganz abgesehen davon, dass dem be- 
handelnden Arzt viel Umstände und Zeit erspart wird. 

Die Mukektome, d. h. also die Instrumente, mit welchen die Muk- 
ektomie ausgeführt wird, bedürfen höchst selten einmal eines neuen 
Anschliffes für wenige Pfennige und versagen nie in Momenten, wo man 
ihrer bedarf, wie es ja grade bei galvanokaustischen Brennern oft der 
Fall ist. 

Ich habe zwar in der oben zitierten Monatsschrift zweierlei Arten 
von Mukektomen angegeben, nämlich gekrümmte und gerade. Ich selbst 
benutze aber eigentlich nur noch die geraden. Das Mukektom kann 
ich am besten so schildern, dass ich es mit einer langgezogenen Uterus- 
kürette vergleiche, nur sind die Schneiden des Längsstückes durchaus 
parallel gestellt und verbinden sich vorne durch ein hakenförmiges 
Mittelstück. Dieses Mittelstück ragt. wie scbon angedeutet, haken- 
bzw. zahnförmig nach der Schneide zu vor und während die Schneide- 
längsseiten dazu bestimmt sind, zwei parallele Inzisionen in der Schleim- 
haut auszuführen, reisst das vordere Hakenstück die markierte Schleim- 
haut bandartig vor sich her. Nach erfolgter Skalpierung des band- 
artigen Stückes, welches oft zum Nasenloch heraushängt, ergreift man 
dasselbe mittels eines Conchotoms und zwickt das bandförmige Schleim- 
hautstück ab. 
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Die Mukektomie ist nur für die Hypertrophie der unteren Muschel 
gedacht; von der dortigen hypertrophischen Schleimhaut entfernt sie, 
wie geschildert, einen ca. 2 mm breiten Streifen. Die Manipulation dient 
aber noch einem anderen Zwecke. Ist der untere Nasengang von Natur 
aus schon sehr eng und ragt die hypertrophische Muschel sehr weit in 
sein Lumen hinein, so setzt man das Instrument auf die untere Muschel 
so kraftvoll auf, dass während des Zuges von hinten nach vorne die 
untere Muschel nach aussen umbricht. Auf diese Weise kann man 
also mit der Mukektomie zweierlei Korrekturen gleichzeitig ausführen, 
die eine an der hypertrophischen Schleimhaut, die andere an der 
knöcherneu Gestaltung der unteren Muschel. Ist die Mukektomie an 
der Schleimhaut gut ausgeführt, so hinterlässt sie nach ihrer Ausheilung 
meist eine sehr schöne Narbe, wogegen Jie Infraktionen der Muschel 
glatt ausheillen und später nicht irgendwie schädlich zur Geltung 
kommen. 

Der Eingriff der Mukektomie geschieht wie alle unsere kleineren nasalen 
Eingriffe unter Kokainanästhesie und Suprarenineinwirkung. Auf diese 
Weise bereitet der Eingriff höchst selten eine äusserst kurze Empfindung 
und nie eine vehemente Blutung. Da der Eingriff mit einem einmaligen 
Zuge meist beendet ist, wenn man das Instrument fest aufsetzt, so 
dauert er höchstens zum Unterschiede von der Galvanokaustik einige 
Sekunden, verlangt also von dem Patienten keinen grossen Energie- 
aufwand. Während das «Brennen» der Nase oft dem Patienten Schrecken 
einflösst, ist der kurze Eingriff der Mukektomie dem Patienten viel 
lieber, denn im selben Augenblick, wo der Patient spürt, dass der 
Eingriff anfängt, ist er auch schon beendigt. Bei Kindern und jugend- 
lichen Individuen ist dieser Umstand oft von wesentlichem Vorteil. 

Die Versorgung der mukektomierten Nasenmuschel nach dem Ein- 
griff habe ich bisher so ausgeführt, dass ich einen doppelt zusammen- 
gefalteten Jodoformgaze-Streifen von 2 cm Breite in die operierte Nasen- 
seite hineinbrachte.e. Um den Gazestreifen geschmeidiger zu machen, 
tauchte ich ihn vorher in Paraffıinum liquidum. Es hat dies auch den 
Vorteil, dass er auf der Längswunde nicht so fest haftet und später 
leicht entfernt werden kann. Hat man gut tamponiert, ohne dass man 
die Tamponade gar zu fest anbringt, so sind Blutungen so gut wie 
ausgeschlossen. Nach 2 oder 3 Tagen bestellt man den Patienten 
wieder, entfernt die Tamponade gerade nur bis zu dem Augenblick, in 
welchem der Patient Schmerz empfindet, gibt ihm dann den Auftrag, 
in demselben Sinne die Tamponade zu Hause und zu verschiedenen 
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Zeiten stückweise zu entfernen oder man holt sie selbst am 3. oder 
4. Tage bzw. den Rest der Tamponade heraus. Alsdann sind sämtliche 
offenen Blutgefässe bereits endgültig geschlossen. Ohne Tamponade habe 
ich es nicht gewagt, die ambulant behandelten Fälle zu entlassen. 


Die Nachbehandlung besteht in der Verordnung von Salbenanwendung. 
Ist eine Nasenseite erledigt, so kann man die zweite nach ca. 10 Tagen 
vornehmen. 


Die Wirkung der Mukektomie ist entschieden eine grössere wie die 
der Galvanokaustik. Es ist dies ja auch ohne weiteres ersichtlich, 
denn wenn man durch die Galvanokaustik nur eine lineare Narbe bildet, 
so bildet man durch die Mukektomie eine 2 mm breite Narbe; der 
Erfolg ist der, dass die Schleimhautschwellkörper nicht so schnell wieder 
auf alle möglichen Reizimpulse reagieren und infolgedessen ist der Erfolg 
bei richtiger Ausführung der Mukektomie ein entschieden grösserer. 


Die Mukektome kann jede Firma nach Angabe und im Sinne obiger 
Zeilen leicht ausführen. Modelle liefert die Fa. Wilke, Plauen oder 
Walb, Heidelberg. 

Leicht anschliessen an die Mukektomie lassen sich kleine Kürzungen 
des vorderen Endes der unteren Muschel oder ganze Conchotomieen 
der unteren Muschel. 
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Kosmetische Besserung der durch Fazıialislähmung 
bedingten Entstellung.') 


Von Dr. H. Busch in Spandau. 


Im Jahre 1910 stellte ich in der Februar-Sitzung der otologischen 
Gesellschaft ?) in Berlin einen Patienten mit otogener Fazialislähmung 
vor, bei welchem ich versucht batte, die kosmetische Entstellung, die 
durch das Herabhängen des gelähmten Mundwinkels bedingt war, in 
folgender Weise zu bessern. 


Ich legte je einen kleinen Schnitt am unteren Rande des Joch- 
bogens und dicht über dem gelähmten Mundwinkel an, führte mit einer 
langen Nadel einen Aluminium-Bronzedraht von der oberen Wunde aus 
intrabukkal zur unteren Wunde und dicht daneben wieder intrabukkal 
zur oberen Wunde zurück, hob mittels der so erhaltenen Drahtschlinge 
den Mundwinkel soweit in die Höhe, dass der Mund gerade stand und 
knotete nun die Drahtenden innerhalb des Periosts des Jochbogens 
zusammen. Hierauf Naht der beiden kleinen Hautwunden. Das Resultat 
war zunächst ein gutes, leider bestand aber die Befürchtung, dass der 
Draht mit der Zeit die Weichteile der Wange durchschneiden und so 
den Erfolg wieder in Frage stellen würde. 


Vor kurzem gab ınir nun ein neuer Fall einer 8 Jahre bestehenden, 
otogenen Fazialislähmung Gelegenheit. das Verfahren von neuem mit 
einer kleinen Modifikation zu erproben. 


Anstelle des Aluminium-Bronzedrahtes benutzte ich hier einen 
etwa 2 cm breiten Streifen der Fascia lata des Oberschenkels, die ich 
frei transplantierte. Ich legte die beiden Hautschnitte im Gesicht wie 
früher an, bohrte mir dann mit einer schmalen, spitzen Schere von 
der oberen Wunde aus intrabukkal einen Kanal zur Wunde am Mund- 
winkel, indem ich mit dem in den Mund eingeführten Zeigefinger darauf 
achtete, dass eine Schleimhautverletzung vermieden wurde. Hierauf 


1) Anm. während der Korrektur: Wie ich aus den Verhandlungen 
des diesjährigen Chirurgenkongresses (D. med. W. 1913, S. 725) ersche, hat 
Herr Stein (Wiesbaden) dasselbe Verfahren wie ich erdacht und mit einer 
kleinen Modifikation (Paraffindepot am Mundwinkel) erfolgreich ausgeführt. 

2) S. auch Passows Beiträge. Bd. IH. Heft >. 
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führte ich den inzwischen präparierten, etwa fingerlangen Faszienstreifen 
in den Kanal innerhalb der Wange mittels einer Kornzange von der 
unteren zur oberen Wunde hindurch und fixierte das untere Ende des 
Streifens mit zwei Seidennähten innerhalb des Gewebes der Mundwinkel- 
wunde. Durch Anziehen des Streifens von der oberen Wunde aus 
erfolgte dann die Korrektur des herabhängenden Mundwinkels; hierauf 
Fixation des oberen Streifenendes mittels zweier Nähte in dem Periost 
des Jochbogens. Naht der Hautwunden. 


Das Resultat dieses Verfahrens war, wie die aufgenommenen Bilder 
zeigten, ein recht gutes, natürlich nur in Ruhelage des Gesichtes. Der 
Streifen war in 8 Tagen eingeheilt und als derber Strang in der Wange 
zu fühlen. Man könnte nun einwenden, dass auch der Faszienstreifen 
mit der Zeit der Atrophie anheimfallen und der alte Zustand wieder 
eintreten wird. Da aber die chirurgische Erfahrung zeigt, dass die 
derben Sehnenfasern der Faszie ausserordentlich widerstandsfähig sind, 
sodass man die Faszie zur Deckung von Defekten in der Luftröhre und 
zur Schliessung von Muskelhernien mit Erfolg benutzt hat, so ist zu 
hoffen, dass auch in diesem Falle der Erfolg ein dauernder sein wird. 


Ich empfehle das ausserordentlich einfache Verfahren bei alten 
Fazialislähmungen zur Nachprüfung. 
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Multiple Papillome beider äusseren Gehörgänge. 


Von Dr. med. Bleyl in Nordhausen. 
Mit 1 Abbildung im Texte. 

Im 66. Bande dieser Zeitschrift veröffentlicht Dr. Benjamins 
einen Aufsatz über spitze Condylome im äusseren Gehörgang, die er in 
6 Fällen bei Chinesen beobachtete und deren Entstehung er auf die 
bei diesem Volke übliche Reinigung der Gehörgänge, welche leicht 
Infektionen veranlassen kann, zurückführt. Er vermutet daher auch, 
dass diese Erkrankung nur bei dem chinesischen Volke vorkommt, 
zumal sonst keine weiteren Berichte über dieselbe vorliegen. Es dürfte 
daher ein ähnlicher Fall, den ich kürzlich zu beobachten Gelegenheit 
hatte, der Mitteilung wert erscheinen, besonders, da dieser Fall eine 
deutsche Frau betrifft und ätiologisch anders zu beurteilen ist. 

Frau Marie Sch., 24j. Fabrikarbeiterin, erschien am 17. Jan. a. c. 
bei mir mit der Klage, seit länger als einem Jahre zeitweise schwer 
zu hören, besonders auf dem rechten Ohr und hin und wieder an Ausfluss 
aus beiden Ohren zu leiden. Auch habe sie schon längere Zeit das 
Gefühl, dass kleine Geschwülstchen am Öhreingang gewachsen wären, 
von denen sie sich selbst eines mit dem Finger entfernt hätte, wonach 
eine leichte Blutung eingetreten wäre. Eigentliche Ohrschmerzen habe 
sie nie gehabt, nur zeitweise starken Juckreiz. 

Schon bei oberflächlicher Betrachtung sieht man an der Eingangs- 
öffnung beider Gehörgänge kleine warzenförmige Exkreszenzen, die rechts 
die ganze vordere Wand des knorpeligen Gehörgangs in Form einer 
blumenkohlähnlichen Masse einnehmen (Abbildung), links dagegen an 
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verschiedenen Stellen der Umrandung des Meatus ihren Sitz haben. 
Die kleinen Neubildungen sind ziemlich derb, von weisslicher Farbe, 
mit zerklüfteter Oberfläche. Die Gehörgänge selbst sind erfüllt von 
einem schmierigen, fötiden, smegmaartigen, gelblichweissen Sekret, 
welches die Trommelfelle völlig verdeckt, zeigen jedoch, abgesehen von 
der durch die Neoplasmen bedingten, mäfsigen Verengung, keine erheb- 
liche Wandveränderung. Das Gehör ist beiderseits mälsig herabgesetzt, 
rechts etwas stärker (Schalleitungshindernis). Nach Ausspritzen der 
Sekretmassen erscheinen die Trommelfelle getrübt, jedoch ohne Substanz- 
verlust und ohne wesentliche Veränderungen. Das Gehör ist nunmehr 
auf beiden Seiten annähernd normal. Die kleinen Tumoren wurden 
mit der Schlinge und schneidenden Zange leicht abgetragen — es waren 
im Ganzen ca. 15 Stück — und ihre Basis mit Trichloressigsäure 
geätzt. Sie sind seitdem spurlos verschwunden — die letzte Unter- 
suchung erfolgte am 5. Februar — und mit ihnen alle subjektiven 
Beschwerden. Die Gehörgangswände zeigen noch leichte Epithel- 
verdickung und Abschuppung, sind aber sonst normal, ebenso die 
Trommelfelle, abgesehen von einer leichten Trübung. 


Die abgetragenen Tumormassen wurden vom pathologischen Institut 
in Göttingen untersucht. Ich erhielt hierüber folgenden Bescheid: 
«Die vorliegenden Gewebsstückchen zeigen mikroskopisch das Bild von 
papillären Fibroepitheliomen, die grosse Ähnlichkeit mit Papillomen 
des Kehlkopfes zeigen. Der Bindegewebsgrundstock ist weitmaschig und 
zeigt entzündliche Infiltrate, die auffallend reich an Plasmazellen sind.» 
Bezüglich der Bezeichnung Epitheliom möchte ich nach Besichtigung 
des Präparates nur noch beifügen, dass dieselbe nur im Sinne eines 
starken Überwiegens der epithelialen Zellen, die als mehrschichtige 
dicke Plattenepithellager mit vereinzelt eingestreuten, verhornten Epithel- 
perlen den vielverzweigten Papillarkörper in allen seinen Einsenkungen 
überziehen, über das spärlichere, bindegewebige Stroma verstanden werden 
kann, nicht aber im Sinne eines Cancroids, da die Grenzen zwischen 
Epithel und Bindegewebe nirgends durchbrochen sind und nirgends eine 
atypische Epithelwucherung zu erkennen ist. Die Blutgefässe sind 
mäfsig zahlreich, dilatiert, in ihrer Umgebung einzelne Leukocyten- 
infiltrate vorhanden. Auch das makroskopische Aussehen der Neu- 
bildungen, ihre grosse Zahl und die Doppelseitigkeit ihres Auftretens 
lässt nicht den Gedanken an einen malignen Tumor aufkommen. Die 
Bezeichnung dieser Papillome als spitze Condylome dürfte wohl, falls 
diese Exkreszenzen ausserhalb der Genitalien ihren Sitz haben, für 
diejenigen zu reservieren sein, von welchen sich nachweisen lässt, dass 
sie dem Reiz gonorrhoischen Sekrets ihren Ursprung verdanken. In 
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unserem Falle waren auch auf der Haut des Halses über dem Sterno- 
cleidom. mehrere gestielte Warzen vorhanden. Ausserdem gab die Patientin 
an, schon als Kind öfters Warzen an den Händen gehabt zu haben. 
Es kann daher keinem Zweifel unterliegen, dass hier die allgemeine 
Disposition des Hautinteguments zu derartigen heteroplastischen Gewebs- 
proliferationen als Ursache der Warzenbildung im Gehörgang zu be- 
trachten ist. Das Fremdkörper- und Verstopfungsgefühl, welches diese 
Wucherungen bedingen, veranlasst ihren Träger mit dem Finger oder 
Instrumenten im Gehörgang zu manipulieren und auf diese Weise einen 
mechanischen Reiz auszuüben, welcher zu kapillären Blutungen, ent- 
zündlicher Infiltration und vermehrter Epithelabstossung führt. Durch 
Zersetzung des mit Epithelschuppen gemischten Sekretes kommt es zu 
vermehrtem Juckreiz, einem Circulus vitiosus, welcher die allmähliche 
Steigerung der subjektiven Beschwerden, die durch Verstopfung des 
Gehörgangs eintretende Schwerhörigkeit und das fortschreitende Wachs- 
tum der Exkreszenzen genügend crklärt. Dass so gelegentlich auch 
schwerere Infektionen von dieser Gehörgangsaffektion ihren Ausgang 
nehmen können (Erysipel, Phlegmonen), ist leicht verständlich und daher 
auch, während im Allgemeinen die Hautwarzen als harmlose Gebilde 
zu betrachten sind, ihrem Auftreten in den Gehörgängen eine ernstere 
Bedeutung beizumessen. Sie sind jedoch mit der Schlinge oder schneidenden 
Instrumenten und Ätzung ihrer Basis mit Trichloressigsäure leicht und 
dauernd zu beseitigen. i 


Papillome des Gehörgangs sind vereinzelt auch früher schon beob- 
achtet und beschrieben worden, unter anderen von Schwartze!), 
Tröltsch?) und Haug), jedoch nur in Gestalt von grösseren, solitären, 
warzigen Tumoren. Multipel in beiden Gehörgängen auftretend sind 
sie jedenfalls eine äusserst seltene Erscheinung. 


1) Handbuch der Ohrenheilk. II. S. 717 und Lehrbuch der chirurg. Krankh. 
des Ohres, S. 105 u. 106. 

2) Lehrb. der Ohrenheilk. 7. Aufl. S. 537. 

3) Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 73, S. 75. 
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(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfkrankheiten zu Breslau.) 


Zwei Todesfälle bei der bronchoskopischen 
Fremdkörperextraktion. 


Von Prof. Dr. V. Hinsberg. 
Mit 3 Abbildungen auf den Tafeln XVIII—XX. 


Trotz aller Fortschritte der Bronchoskopie, trotz aller Vervoll- 
kommnung der technischen Hilfsmittel zur Fremdkörperextraktion kommen 
hier und da noch Todesfälle vor, die nicht durch den Fremdkörper 
als solchen, sondern durch die Extraktionsversuche bedingt sind. Sie 
werden sich zweifellos in Zukunft erheblich vermindern, wenn nicht 
ganz beseitigen lassen, um so eher, je genauer man die dabei mit- 
spielenden Verhältnisse kennen lernt. 

Da mir zwei Fälle meiner Beobachtung in dieser Hinsicht lehr- 
reich erscheinen, seien sie im Folgenden mitgeteilt. 


Fall I. 


Frau A. St., 36 J. alt, kam am 22. VIII. 1910 in meine Klinik 
mit der Angabe, dass sie am 18. VIII. einen Pflaumenkern «verschluckt» 
habe. Wie sie erzählte, trat sofort ein, Erstickungsanfall auf, so dass 
sie ganz blau wurde, Der Anfall hörte nach einigen Minuten auf, 
wiederholte sich aber in den nächsten Tagen zweimal bei heftigen 
Hustenstössen. Da sie ausserdem fühlte, wie sich in der Luftröhre 
etwas hin und her bewegte, suchte sie ärztliche Hilfe, wurde aber mit 
dem Trost, dass ein Fremdkörper in den Lungen nicht vorhanden sei 
und dass es sich um «nervöse» Beschwerden handele, entlassen (!). 

Aufnahmebefund: Atmung vollständig frei; kein Husten. 
Patientin gibt an, sie hätte im Rücken einen stechenden Schmerz, den 
sie nicht genau lokalisieren kann. Ausserdem fühle sie, wie sich zeit- 
weise etwas in der Lunge oder in der Luftröhre bewege. 

Röntgen-Durchleuchtung: Ein Fremdkörper ist nicht zu sehen; 
das Herz ist ganz in die rechte Thoraxhälfte verlagert (Situs inversus ?) 

Perkutorisch und auskultatorisch über den Lungen nichts bemerkens- 
wertes. Spitzenstoss ein fingerbreit nach rechts vom rechten Sternal- 
rand im fünften Interkostalraum. 

Bronchoskopia superior (Dr. Pape): Die Einführung des 
Rohres gelingt spielend leicht. Das Rohr gleitet fast von selbst in den 
rechten Hauptbronchus, der fast senkrecht, in der Verlängerung zur 
Trachea, verläuft. In ihm liegt, einige Zentimeter unter der Karina, 
der Pflaumenkern mit der Spitze nach oben. Er wird mit der Krallen- 
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zange gefasst und, da er sich nicht ins Rohr hineinziehen lässt, mit 
diesem zusammen extrahiert. An der Glottis wird er abgestreift. Es 
folgen einige Hustenstösse, dann wird die Patientin plötzlich hochgradig 
dyspnoisch und cyanotisch. Sie springt vom Stuhl auf, schlägt um sich 
und stösst unartikulierte Laute aus. Sofort neue Bronchoskopie, die 
ebenfalls leicht gelingt. Der rechte Hauptbronchus ist nun leer. Nach 
Einführung des Rohres in den linken Hauptbronchus sieht man den 
Kern, der mit einem Ende im Oberlappenbronchus steckt, mit dem 
anderen in den Hauptbronchus hineinragt; bei der Inspiration wird er 
in den Oberlappenbronchus hineingezogen, bei der Exspiration tritt 
er mehr in den Hauptbronchus, dann dessen Lumen fast ganz verlegend. 
Bei der forzierten und enorm beschleunigten Atmung erfolgen diese 
Bewegungen so schnell, dass es weder mit Zange noch Haken möglich 
ist, den Kern zu fassen. Einführung des Rohres in den Oberlappen- 
bronchus ist unmöglich. Wenige Minuten nach der zweiten Einführung 
des Rohres treten Krämpfe auf, die Atmung setzt ganz aus und die 
Patientin wird bewusstlos, während der Puls uoch fühlbar ist. Erst 
als es gelingt, das Rohr am Fremdkörper vorbei tiefer in den linken 
Hauptbronchus einzuführen, kann durch künstliche Atmung wieder Luft in 
die Lungen gepumpt werden. Nach einer !/, Stunde nimmt die Zyanose 
ab und die natürliche Atmung kommt wieder in Gang. Nun wird, 
während das Rohr tief im linken Bronchus liegt, tracheotomiert, in der 
Hoffnung, dass durch ein weiteres Rohr, das nun eingeführt werden 
kann, der Fremdkörper ausgehustet werden könnte. Das tritt jedoch 
nicht ein, und da mittlerweile enorme Schleimmengen sich im Bronchus 
angesammelt haben, die den Kern immer wieder verdecken, müssen 
weitere Extraktionsversuche aufgegeben werden. Anscheinend ist der 
Kern jetzt tiefer in den Oberlappenbronchus hineingeraten und dort fixiert. 
— Trachealkanüle. — Nach etwa 1'/, Stunden hat die Patientin sich 
etwas erholt, die Atmung ist freier, doch gelingt es der Patientin nur 
unvollikommen, den Schleim aus den Rronchien auszuhusten. 


Am nächsten Morgen besteht starkes Trachealrasseln. Die Atmung 
ist leidlich frei, die Expektoration jedoch ganz unzureichend. Auch 
Ansaugen des schleimig-eitrigen Sekretes durch Gummirohre bringt 
keine Erleichterung. Ungefähr 24 Stunden nach dem ersten Extraktions- 
versuch erfolgt der Exitus. 


Mit Spannung sahen wir der Autopsie entgegen, da der unglück- 
liche Verlauf durch den Untersuchungsbefund vor der Operation durchaus 
nicht erklärt war. Bestand doch rechts wie links überall gleich- 
mälsiges, vasikuläres Atmen, so dass kein Grund für die Annahme 
bestand, dass die rechte Lunge, in der der Fremdkörper ursprünglich 
sass, durch Pneumonie oder Atelektase für die Atmung ausgeschaltet 
war. Andererseits liess der Verlauf keinen Zweifel darüber bestehen, 
dass sie tatsächlich nicht atmete. Wie wäre sonst die enorme Dyspno& 
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erklärlich, die sofort nach der Aspiration in dem linken Bronchus 
auftrat ? 

Die Erklärung gibt Abbildung 1 auf Tafel XVIII, die nur eines kurzen 
Kommentars bedarf. Die rechte Lunge war hochgradig geschrumpft, — nach 
Ansicht von Herrn Geheimrat Ponfick in Folge von entzündlichen 
Prozessen, die in der frühesten Jugend durchgemacht wurden. Sie bestand 
nur noch aus einem halbfaustgrossen, luftleeren, derben Körper von 10 cm 
Länge, 5 cm Breite und 3 cm Dicke, der, vom Herzen vollständig 
überlagert, innerhalb fester Adhäsionen in der Furche zwischen Wirbel- 
säule und Angulus costarum lag. Sie war völlig bindegewebig degeneriert, 
entbielt aber den Anfangsteil des Hauptbronchus von fast normaler 
Weite und einige erweiterte Nebenbronchien. 

Die linke Lunge war enorm vergrössert und füllte die rechte 
Thoraxhälfte zum Teil aus, | 

Im linken Oberlappenbronchus, der vom Hauptbronchus ungefähr 
rechtwinklig nach uben verlief, lag, fest eingekeilt, der Pflaumenkern, 
5 mm weit in den Hauptbronchus hineinragend. Der Öberlappen war 
enorm gebläht, in den Bronchien und in der Trachea massenhaft Sekret.. 

Es ist klar, dass hier eine Verkettung unglücklicher Momente die 
Katastrophe herbeiführte: das Fehlen einer funktionsfähigen rechten 
Lunge, das -Abgleiten der Zange vom Fremdkörper und endlich der 
Umstaud, dass der Kern gerade in den linken Oberlappen-Bronchus 
aspiriertt wurde, der dem Rohr stets schwer und oft, wie auch im 
vorliegenden Falle,. garnicht zugänglich ist. Schon die Versuche an 
der Lebenden, die allerdings durch die hochgradige Dyspnoe abnorm 
erschwert waren, führten zu einem negativen Resultat. Der Autopsie- 
befund zeigte vollends, dass bei dem nach oben gerichteten Verlauf des 
Oberlappenbronchus die Einführung des Rohres technisch unmöglich war. 

Die Hauptschuld freilich ist dem Abgleiten des schon glücklich 
bis zur Glottis herausbeförderten Fremdkörpers zuzuschreiben, — einen 
Ereignis, das ja bekanntlich nicht allzuselten eintritt und das auch bereits 
wiederholt zum Erstickungstod geführt hat — dann, wenn die eine Lunge, 
der ursprüngliche Sitz des Fremdkörpers, durch Pneumonie für die Atınung 
ausgeschaltet war. 

Wenn sich nun auch das Abstreifen des Corpus alienum an der 
Glottis wohl kaum je mit Sicherheit ganz vermeiden lassen wird, scheint 
mir doch durch Brünings ein Weg gewiesen, auf dem sich seine deletären 
Folgen verhüten lassen. Wie ich aus einem Katalog von Fischer 
ersehe, hat Brünings ein bürstenartiges Instrument konstruiert — 
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Bronchialschützer — das, in den gesunden Hauptbronchus eingeführt, 
die Reaspiration entglittener Fremdkörper verhindert, ohne die Atmung 
zu stören. Soweit ich aus der Abbildung schliessen kann, ist das 
Instrument durchaus geeignet, seinen Zweck zu erfüllen !). 

Während dieser Fall einerseits bekannte Gefahren illustriert, anderer- 
seits "wohl durch seinen anatomischen Befund ein Unikum darstellt, 
scheint mir der folgende, zweite, geeignet, die Aufmerksamkeit auf eine 
andere Frage zu lenken, die bisher noch wenig beobachtet wurde: die 
der Blutung bei der Fremdkörperextraktion. 

Es handelte sich um Folgendes: 


Fall ll. 


Ein ı4jähriger Knabe erkrankte, nachdem er am 24. XI. 1911 
einen gläsernen Kragenknopf «verschluckt» hatte, an Erscheinungen, 
die zunächst für die einer Pneumonie gehalten wurden. 

Am 15. XIl. 11 kam er auf die chirurgische Abteilung des Klosters 
der barmherzigen Brüder zu Breslau, wo das Vorhandensein des Knopfes 
in der linken Lunge (hinter der VI. Rippe, nahe der Wirbelsäule) durch 
Röntgenaufnahme einwandsfrei festgestellt wurde. Herr Geheimrat 
Partsch, der Leiter der Abteilung, war so freundlich, mich zur 
Bronchoskopie zuzuziehen. Es gelang auch in der ersten Sitzung (16. XII. 
im Kloster) den Fremdkörper einzustellen, nicht aber ihn zu extrahieren, 
da er, mit der Platte nach oben liegend und in Granulationen eingebettet, 
das Lumen des Bronchus hermetisch verschloss und den Extraktions- 
Instrumenten keinen Angriffspunkt bot; zudem bereiteten technische 
Momente — es stand uns Strom von 440 Volt Spannung zur Verfügung, 
während üusere Rheostaten auf 220 Volt berechnet waren — grosse 
Schwierigkeiten, die ein längeres Arbeiten unmöglich machten. Während 
zunächst die Bronchoskopia superior angewandt wurde, wurde tracheotomiert, 
sobald sich aus der Sachlage entnehmen liess, dass die Extraktion 
wiederholte Sitzungen und häufiges Einführen des Rohres erfordern würde. 

Auf diesen Eingriff folgte eine sehr starke Reaktion: Temperatur- 
steigerung bis 40°, Puls 120, starke eitrige Sekretion, die es uns rätlich 
erscheinen liess, den nächsten Versuch nicht zu lange auszudehnen. 

Am 20. XII. und 29. XII. folgte je ein neuer, vergeblicher 
Extraktionsversuch. Da auf den zweiten, trotz kurzer Dauer, wieder 
eine starke Reaktion erfolgt, werden zunächst. weitere Eingriffe ausgesetzt. 

Patient erholt sich nun im: Laufe des Januar 1912 so weit, dass 
er fast fieberfrei wird und dass seine Widerstandskraft wesentlich zunimmt. 


", Wie mir Herr Prof. Brünings freundlichst mitteilte, konnte er fest- 
stellen, dass sich die Bürstenkränze gut einführen lassen und dass sie fest- 
sitzen, ohne ein Atmungshindernis zu bilden. Bei Fremdkörperextraktion hat er 
sie noch nicht angewendet. Sie sind übrigens auch kurz erwähnt in 
Brünings: Diagnose und Behandlung der in den Luftwegen befindlichen 
Fremdkörper. Deutsche med. Wochenschrift 1912, Nr. 20. 
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Da Patient nun nicht mehr bettlägerig ist, wurde der nächste 
Versuch am 7. II. 1912 in meiner Klinik unter den mir gewohnten 
Verhältnissen und mit verschiedenen, mittlerweile beschafften technischen 
Hilfsmitteln vorgenommen. Von letzteren ist in erster Linie eine 
elektrisch betriebene Saugpumpe zu erwähnen, die mir durch die Güte 
des Direktors des physikalischen Instituts, Herrn G. R. Lummer, 
zur Verfügung gestellt wurde. Sie sollte zunächst zur sorgfältigen Ab- 
saugung des Sekretes dienen. ausserdem aber sollte mit ihrer Hilfe der Ver- 
such gemacht werden, den Knopf an ein unten mit Gummischlauch 
armiertes Rohr anzusaugen und zu lockern. Vorversuche hatten ergeben, 
dass eine Ansaugung mit ziemlicher Kraft möglich war, ob diese 
allerdings ausreichen würde, blieb fraglich. 


Ferner wurde die Lage des Knopfes nach der Röntgenplatte mög- 
lichst genau auf die Thoraxwand aufgezeichnet, um seine Auffindung zu 
erleichtern. Das erwies sich als wünschenswert, weil bei den letzten 
Versuchen der Knopf garnicht zu Gesicht gekommen war, offenbar weil 
der Bronchus, in dem er lag, bis zu seiner Abgangsstelle vom’ Unter- 
lappenbronchus ganz mit Granulationen ausgefüllt war, sodass sein Lumen 
nicht mehr erkennbar war. Ausserdem wurde am bronchoskopischen 
Rohr an der Stelle bis zu welcher es mutmalslich in die Trachea 
eingeführt werden musste, eine Marke angebracht; ihre Stelle war durch 
die Entfernung der auf die Thoraxwand aufgezeichneten Fremdkörper- 
projektion von der Tracheotomiewunde gegeben. 


Nach meiner Berechnung musste sich nun der Fremdkörper auch 
dann mit Sicherheit einstellen lassen, wenn sein Bronchus durch Granu- 
lationen verschlossen und schwer zu erkennen war. Das Rohr brauchte 
nur bis zur Marke in die Trachea vorgeschoben zu werden, während 
ein Assistent darauf achtete, dass es genau in der Richung des Fremd- 
körperbildes auf dem Thorax dirigiert wurde. 


. Diese Voraussetzung erwies sich als vollkommen richtig. Nachdem 
das Rohr bis auf 1—2cm von der Marke in der Tracheotomiewunde 
verschwunden, sah ich an der Bronchialwand eine mir schon von früheren 
Untersuchungen her bekannte granulierende Stelle, die genau in der 
Richtung auf den Knopf zu lag. Das Rohr wurde nun vorsichtig hier 
vorgeschoben und gelangte durch einen Wall von leicht blutenden 
Granulationen auf die Knopfplatte.. Die nächste Aufgabe war die 
Entfernung der Granulationen, die teils durch das Rohrende selbst 
besorgt wurde, teils durch Zangen vorgenommen wurde. Durch Absaugen 
vermittelst der elektrisch betriebenen Pumpe, reichliche Anwendung 
von Kokain-Adrenalin und fleissiges Tupfen liess sich das Operations- 
gebiet ausgezeichnet übersichtlich gestalten. Nun folgte zunächst ein 
Aspirationsversuch — vergeblich. Man fühlte wohl, dass die Knopf- 
platte fest an das Rohrende angesaugt wurde, doch riss sie bei stärkerem 
Zug jedesmal wieder ab. Dann wurden die verschiedenen Zangen ver- 
sucht, ebenso erfolglos, da sich jm günstigsten Falle immer nur eine 
Branche um die Platte herumbringen liess, bei Schluss der Zange aber 
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wieder abglitt. — Nach !/,stündigem Versuch wird die Sitzung ab- 
gebrochen. — Reaktion gering. Allgemeinbefinden wenig gestört. 


Am 14. II. 1912 erneute Bronchoskopia inferior. Die Einstellung 
des Fremdkörpers gelingt, da der Bronchus von Granulationen ziemlich 
frei geblieben ist, ohne Schwierigkeit. Nun wird zunächst ein Versuch 
mit der Kragenknopfzange gemacht, ihre untere Branche lässt sich aber 
nicht zwischen Knopfplatte und Bronchialwand durchschieben. Es 
blieben also als ultimum refugium von den zur Verfügung stehenden 
Instrumenten die Häkchen, die auch schon bei früheren Versuchen 
angewandt wurden. Es gelingt wiederholt, das stumpfe Häkchen unter 
die Platte zu bringen, beim Anziehen stellt sich dann aber die Platte 
regelmälsig schräg, so dass sie wieder entgleitet. Einmal wird auch 
ein scharfes Häkchen versucht, bei dem, ebenso wie bei dem stumpfen, 
das obere Ende des Griffes nach der der Richtung des Häkchens entgegen- 
gesetzten Seite rechtwinklich umgebogen ist, so dass die Stellung des 
Häkchens jederzeit erkennbar ist, auch wenn das Häkchen selbst unter 
der Knopfplatte verschwunden ist. Selbstverständlich wurde sorgfältig 
darauf geachtet, dass die Spitze des Häkchens stets dem Bronchiallumen 
zugewandt .oder höchstens — was sich bei der Herumführung um die 
Platte ja nicht vermeiden liess — der Bronchialwand parallel gehalten 
wurde. Trotzdem verfing sich allem Anschein nach die Spitze unterhalb 
der Platte, also in einem meinem Blick unzugänglichen Raum, in der 
Schleimhaut, ich hatte Mühe es zu befreien und bemerkte sofort nachher 
eine ziemlich intensive Blutung, die aber bald wieder stand. 


Endlich wurde Folgendes versucht: Ich hatte schon früher zu 
anderen Zwecken Rohre konstruiert, die innnen eine feine Führungs- 
rinne für den Haken besitzen. Zweck: Vermeidung der lästigen Ver- 
biegung des Hakens im Rohrlumen, die das Gesichtsfeld verengt, und 
Fixation des Hakens im Rohr, die bei Fällen wie dem vorliegenden 
eventuell wertvoll sein kann. Ein solches Rohr wurde nun bis dicht 
an den Knopf herangeschoben, dann der Haken um die Platte herum- 
geführt und endlich durch ihn die Platte ans untere Rohrende angedrückt. 
Dadurch sollte eine Kippung der Platte, die die früheren Versuche 
vereitelt hatte, verhindert werden. Nachdem nun Haken und Rohr 
anscheinend richtig lagen, wurden beide zusammen angezogen. Beide 
erschienen in der Trachealöffnung — ohne Knopf. Da plötzlich ein 
heftiger Hustenstoss, der eine mächtige, hellrote Blutwelle aus der 
Trachea schleudert — und in kürzester Zeit tritt der Exitus durch Ver- 
blutung ein. Das alles ging viel zu schnell, als dass man bätte daran 
denken können, durch das Bronchoskop die blutende Stelle aufzusuchen 
und einen Versuch mit Tamponade zu machen. 


Der Autopsie-Befund ist aus der Abbildung 2 auf Taf. XIX ersichtlich 
und verständlich. Nur auf folgende Punkte sei besonders hingewiesen. 
Der Knopf war in den Bronchus quasi eingebettet; die Ränder der 
Platte lagen in einer rinnenförmigen Vertiefung der Bronchialwand, 
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während sich diese unterhalb der Platte dem schmalen Teil des Knopfes 
gleichsam anschmiegte. Die Bronchialwand oberhalb der Knopfplatte 
und in deren Umgebung ist erweicht. Die Blutung stammte aus einer 
Öffnung in der Wand einer Lungenvene, die Öffung liegt unterhalb 
der Knopfplatte. 


Das Gefäss entspricht anscheinend der auf Tafel XX mit a bezeichneten 
Vene. Sie überquert den Bronchus, seiner Innenwand dicht anliegend, 
so dass an dieser Stelle die Gefahr einer gleichzeitigen Gefässverletzung 
bei Läsion der Bronchialwand offenbar besonders gross ist. Dass 
aber auch an anderen Stellen diese Möglichkeit besteht zeigt ein 
. weiteres Studium der Abbildung, die die engen nachbarlichen Be- 
ziehungen zwischen Bronchien und Lungengefässen (Venen sowohl wie 
Arterien) aufs klarste demonstriert. 


Einen dem meinigen analogen Fall von tödlicher Blutung habe 
ich in der Literatur nicht finden können, wohl aber berichtet Schefold?) 
über eine schwere Blutung, die zur Beendigung des Extraktions- 
versuches zwang, nach Tamponade des Bronchus aber aufhörte Auch 
hier handelte es sich um einen Knopf, dessen Extraktion mit Häkchen 
versucht wurde. 


Es scheint demnach, dass die Gefahr einer Gefässverletzung bei 
Fremdkörperextraktion nicht besonders gross ist; immerhin verdient sie 
gekannt und wohl auch mehr beachtet zu werden, als das bisher der 
Fall war. Dass Häkchen in dieser Hinsicht besonders gefährlich sind, 
vor allem, wenn man ihr Ende nicht sieht, wie z. B. beim Arbeiten 
unterhalb von Fremdkörpern, ist selbstverständlich, trotzdem wird das 
‚Häkchen wobl für manche Fälle das einzige brauchbare Instrument 
bleiben. 


Dass endlich die Kragenknöpfe mit zu den allerunangenehmsten 
Fremdkörpern gehören und dass ihre Extraktion häufig nicht gelingt. 
ist von anderer Seite, z. B. von v. Eicken?) bereits hinreichend 
betont. 

1) Schefold: Über die Verwendung der Killianschen Bronchoskopie ete. 
Beiträge zur klin. Chir. Bd. 43 

2) v. Eicken: Die direkte Laryngo-Tracheo-Bronchoskopie. Deutsche 
Klinik, S. 460 f£, S. 464 und v. Eicken: Ein Kragenknopf im linken Haupt- 
bronchus. Beiträge zur klinischen Chirurgie Bd. 34. S. 427. 
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XVIII. 


Zur Geschichte der Influenzabazillen im Ohr. 


Erwiderung auf die Arbeit von Hirsch über Influenzabazillen 
bei Erkrankungen des Öhres. 


Von A. Scheibe in Erlangen. 


Im letzten Heft des 66. Bandes dieser Zeitschrift hat Hirsch aus 
der Klinik von Voss über den Befund von Influenzabazillen im Ohreiter 
berichtet. Die Untersuchungen wurden vom Bakteriologen des Frank- 
furter hygienischen Instituts vorgenommen und bestätigen das Vorkommen 
von Infiuenzabazillen im Ohr, was umsomehr zu begrüssen ist, als 
systematische Untersuchungen über Influenzaotitis seit meinen und 
Bullings vor mehr als 20 Jahren erfolgten Veröffentlichungen mit 
Ausrahme vielleicht von Kossel nicht vorliegen. 

Hirsch geht dabei auch auf meine und Bullings Untersuchungen 
ein, welch’ letztere auf meine Anregung hin gemacht wurden, kommt 
aber zu dem Schluss, dass weder meine noch Bullings Bakterien als 
Pfeiffersche Influenzabazillen anerkannt werden könnten. Gegen diesen 
Schluss muss ich mich entschieden wenden. 

Pfeiffer ist es bekanntlich erst in der zweiten Influenzaepidemie 
1891 und zwar durch Verwendung von Blutagar gelungen, die Influenza- 
bazillen, welche er schon vorher mikroskopisch gesehen hatte, aber auf 
den gewöhnlichen Nährmedien nicht zum Wachstum hatte bringen können, 
aus dem Sputum zu züchten. Dass ich sie deshalb in der ersten Epidemie 
1889/90 nur mikroskopisch nachweisen konnte, und dass ich nur das 
Ausbleiben des’ Wachstums auf den bis dahin gebräuchlichen Nährmedien 
feststellen konnte, ist selbstvrerständlich. Bulling aber hat sie nach 
Erscheinen der Pfeifferschen Mitteilung mit Benutzung von Blutagar 
aus dem Ohrsekret gezüchtet. Das steht ganz deutlich und wiederholt 
in seiner Arbeit. Hirsch aber erwähnt nur, dass die Bullingschen 
Stäbchen auf Gelatine, Glyzerin-Agar und Bouillon nicht das geringste 
Wachstum zeigten, verschweigt aber gerade die Hauptsache, nämlich ihr 
Wachstum auf Blutagar. Sie entsprachen also genau den Anforderungen, 
welche er selbst auf S. 200 an die Influenzabazillen stellt. Es kann 
deshalb nach dem kulturellen Verhalten kein Zweifel sein, dass die von 
Bulling gezüchteten Stäbchen mit den Pfeifferschen identisch sind. 

Hirsch legt sich auch die Frage vor, um was für Bazillen es 
sich wohl gehandelt haben könnte, wenn es keine Influenzabazillen 
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gewesen sein sollen, und spricht die Vermutung aus, dass es Pseudo- 
diphtheriebazillen gewesen seien. Das ist aber ganz ausgeschlossen, 
denn diese gedeihen auf Gelatine, Agar, Bouillon und Blutserum sogar 
sehr üppig. Überhaupt sind im Sekret der akuten Otitis bisher ausser 
den Influenzabazillen keine Stäbchen bekannt, die auf den gewöhnlichen 
Nährmedien nicht wachsen. 


Schon allein aus diesem Grunde ist es nicht angängig daran zu 
zweifeln, dass auch die von mir vor der Einführung von Blutagar nur 
mikroskopisch gesehenen Stäbchen mit den später von Pfeiffer 
gezüchteten identisch sind. Der einzige Unterschied, auf den ich schon 
seiner Zeit hingewiesen habe, ihre Färbbarkeit nach Gram, klärt sich 
dadurch auf, dass ich absichtlich, um die Stäbchen im Eiter leichter 
aufzufinden, die Entfärbung nicht soweit getrieben habe, als dies ge- 
wöhnlich geschieht. Auch dies verschweigt Hirsch, obwohl er den 
betreffenden Passus (Verhandl. der deutsch. otol. Ges. 1907 S. 102) 
gelesen haben muss. Es ist für mich von grosser Wichtigkeit, dass 
Bullings Stäbchen, die nach dem Züchtungsverfahren sicher mit den 
Pfeifferschen identisch sind, der Gramschen Färbung gegenüber sich 
ebenso so verhielten, wie die meinen. Interessant ist jedenfalls, dass 
auch Pfeiffer in einem Brief an Dr. Kaman wörtlich geschrieben 
hat, dass die Influenzabazillen «leicht einen schwärzlichen Farbeuton 
behalten, wenn die Entfärbung nicht zu weit getrieben wird». Wenn 
Pfeiffer dies auch später im Hinblick auf meine Untersuchungen zu 
widerrufen suchte, so kann doch Dr. Kaman, der in der Frage ganz 
unparteiisch ist, die wörtlich zitierte Stelle unmöglich frei erfunden haben. 


Hirsch begründet sein ablehnendes Urteil ausserdem noch mit der 
Verschiedenheit in Grösse und Gestalt unserer Stäbchen. Dieser Wechsel 
. ist aber bei den Influenzabazillen nichts seltenes, wie Pfeiffer übrigens 
selbst hervorhebt und wie auch im Lehrbuch von Lehmann und 
Neumann zu lesen ist. Die Verschiedenheit in Gestalt und Grösse 
spricht mithin ebenfalls nicht gegen, sondern eher für die Identität. 


Ich muss also daran festhalten, dass nicht nur die Bullingschen, 
sondern auch meine Stäbchen mit den Influenzabazillen identisch sind. 


Demnach war ich der erste und in der Epidermie 1889/90 der 
einzige, der mit den damaligen Hilfsmitteln nachweisen konnte, dass im 
Sekret der Influenzaotitis regelmälsig Stäbchen sich befanden, welche 
bei anderen Otitiden ebenso regelmäfsig fehlten und deshalb in ursäch- 
licher Beziehung zu ihr stehen mussten. Pfeiffer, dem es anfangs 
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gerade so ging wie mir, der die Stäbchen ebenfalls nur mikroskopisch 
nachweisen, aber nicht züchten konnte, ist es dann als erstem gelungen, 
mit Hilfe von Blutagar den Influenzabazillus zum Wachstum zu bringen. 
Und Bulling ist der erste, dem die Züchtung aus dem Ohreiter gelang. 
Hirsch bestätigt das Vorkommen der Influenzabazillen im Ohreiter. 
Die Hauptbedeutung seiner Arbeit liegt aber auf klinischem Gebiete, 
auf das ich heute nicht eingehen kann. 


XIX. 


(AusderUniversitäts-OÖhrenklinik in Wien[Vorstand: Professor 
Vietor Urbantschitsch).) 


Verhalten des galvanıschen Nystagmus 
in Fällen chronischer Mittelohreiterungen 
mit Labyrinthfistel. 

Von Stabsarzt Dr. Ig. Hofer, 


Volontäraızt der Klinik. 


Die galvanische Akustikusreaktion wurde von Brenner schon im 
Jahre 1863, 1868 und 1869 beobachtet. Der galvanische Nystagmus 
jedoch wurde erst 1871 von Hitzig entdeckt und liegen seither Arbeiten 
darüber von verschiedenen Autoren 'vor; so von Breuer (1874 und 
1903), Berthold (1874), Ewald (1880), Strehl (1895), Jensen 
(1396), Kny und Pollak. Jedoch baben erst die Tierversuche, welche 
Kubo (1906), Beyer und Lewandowsky (1906) ausführten, sowie 
die klinischen Untersuchungen von Alexander und Kreidl (1), 
Bárány (2), Brünings (3), W. Makenzie (4), Marx (5), Neu- 
mann (6), Ruttin (7), Vincent und Barre (1910) die Frage des 
galvanischen Nystagmus, seine Entstehungsweise, seine klinische und 
differential-diagnostische Bedeutung näher beleuchtet. 


Betreffs der Entstehungsweise des galvanischen Nystagmus sei nur 
kurz angeführt, dass darüber zwei Theorien bestehen: 


l. Die elektrotonische Theorie oder die Theorie der direkten 
Nervenreizung, dahingehend, dass der elektrische Strom direkt am 
Nervus acusticus [Brenner (8)] respektive vestibularis (Bárány, 
Neumann, Ruttin) oder im Zentrum einsetzt. 
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2. Die kataphorische Hypothese Brünings, welche annimmt, dass 
der galvanische Nystagmus durch kataphorische Vorgänge im Bereiche 
der Ampullen zustande kommt und eine Funktionsfähigkeit der ampullaren 
Sinneszellen voraussetzt: Brünings lässt dabei die Frage offen, ob es 
sich um eine mechanische Beeinflussung der Kupulaorgane oder der 
Endolymphe handelt. Für diese kataphorische Theorie spricht nach 
Brünings die Tatsache, dass die Richtung des Nystagmus sich mit 
der Änderung der Richtung des elektrischen Stromes auch ändert und 
dass der Vestibularapparat nur auf konstante, nicht aber auf faradische 
Ströme reagiert; für die elektrotonische Theorie spricht hingegen der 
Umstand, dass bei total fehlendem Ohrlabyrinthe (wie nach der grossen 
Labyrinthoperation) ein galvanischer Nystagmus von diesem Ohre noch 
ausgelöst werden kann; dann die Tierexperimente Marx’, aus welchen 
er den Schluss zieht, dass normal funktionierende Sinnesepithelien für das 
Zustandekommen der galvanischen Reaktion nicht notwendig sind; ferner 
die klinischen Beobachtungen von O. Beck (9), der fand, dass bei einer 
grösseren Anzahl syphilitischer Individuen der Nerv. vestibularis auf 
thermische Reize auf beiden Seiten vollkommen gleichmälsig reagierte, 
während bei der doppelseitigen galvanischen Prüfung sich Unterschiede 
zeigten. 


W. Makenzie fand bei seinen Studien über die galvanische 
Prüfung des Ohrlabyrinths unter anderem, dass bei gesteigerter Erregbar- 
keit eines Labyrinths die galvanische Erregbarkeit der erkrankten Seite 
für die Kathode in allen Fällen erhöht ist im Vergleiche mit der gesunden 
Seite und mit Normalen, d. h. es tritt bei Kathodenapplikation am 
kranken Ohre schon bei geringerer Stromstärke Nystagmus auf, als bei 
Ancdenapplikation. 


Ferner fand M. in Fällen gesteigerter Erregbarkeit eines Ohr- 
labyrinthes, dass bei Anode am normalen Ohre Nystagmus schon bei 
schwächeren Strömen auftritt als bei Kathode am normalen Ohr, dass 
also eine Steigerung des galvanischen nach der kranken Seite gerichteten 
Nystagmus vorhanden ist; er folgert daraus, dass (bei gesteigerter Er- 
regbarkeit eines Labyrinths) 


1. die Stromstärke der Kathodenreaktion am kranken Ohre über- 
einstimmt mit den Stromstärken der Anodenreaktion auf dem gesunden 
Ohre, und umgekehrt die Anodenreaktion auf dem kranken mit der 
Kathodenreaktion am gesunden Ohre. 
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2. Wenn ein Patient mit Labyrinthsymptomen (Schwerbörigkeit, 
verkürzte Knochenleitung, Herabsetzung der oberen Tongrenze, (Geräusche 
Drehschwindel) bei einseitiger Erkrankung auf der Seite der Erkrankung 
eine galvanische Übererregbarkeit für die Kathode zeigt (im Vergleiche 
mit der anderen oder mit Normalen), so spricht dies für einen patho- 
logischen Reizzustand des Labyrinths. M 


3. In der Stromstärke haben wir ein quantitatives Mals für die 
pathologisch gesteigerte Erregbarkeit, welche quantitative Prüfung, in 
Fällen einseitiger Labyrintherkrankungen mit pathologisch gesteigerter 
Erregbarkeit sehr gut zu verwerten ist. 


Brünings hat 1911 bei seinen Untersuchungen über den kalori- 
schen Nystagmus auch 4 Fälle von Labyrintlhfistel publiziert, die er 
galvanisch genau untersuchte und bei denen er ein Symptom gefunden 
hat, das er als «galvanisches Fistelsymptom» bezeichnet hat; dieses 
galvanische Fistelsymptom erkennt man daran, dass die galvanische 
Reaktion schon bei besonders niedrigen Strömen einsetzt und zwar mit 
besonders starker horizontaler Komponente, so dass in solchen Fällen 
oft ein auffallender Kontrast zwischen kalorischer Erregung (in Optimum- 
stellung für den horizontalen Bogengang) und galvanischen Erregung 
zu verzeichnen ist. Auf Grund dieses Kontrastes glaubt Brünings 
Labyrinthfisteln noch nachweisen zu können, bei denen infolge straffer 
Vernarbung oder anderen anatomischen Ursachen ein Fistelsymptom 
(pressorischer Nystagmus) nicht auszulösen ist; dieses galvanische Fistel- 
symptom ist nach Brünings noch auslösbar, wenn postoperative Ver- 
wachsungen und straffe Membranbildungen den Kapseldefekt gegen Il.uft- 
druckschwankungen im äusseren Gehörgange abschliessen beziehungsweise 
unempfindlich machen. 


Angeregt durch die in der oben erwähnten Arbeit Brünings 
angeführten 4 Fälle von Labyrinthfistel mit sogenanntem «galvanischen 
Fistelsymptom» ging ich daran, eine Reihe von Fällen chronischer 
Mittelohreiterung mit Fistelsymptom genau galvanisch, kalorisch und 
bezüglich Drehungsreaktion zu prüfen. 


Unter diesen 22 von mir aufs genaueste untersuchten Fistelfällen 
befinden sich 6 Fälle, bei welchen diese Untersuchung erst 1—-5 Jahre 
nach der stattgehabten Radikaloperation erfolgte; in diesen Fällen 
konnte man also ein Urteil über das Verhalten von Fistelfällen in 
späterer Zeit schöpfen; die übrigen 16 Fälle warden der Reibe naclı 
untersucht, wie sie eben zur Aufnahme auf die Klinik kamen. 
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Bezüglich der Art der galvanischen Untersuchung sei mitgeteilt, 
dass die auf der Klinik übliche angewendet wurde; diese besteht in 
folgendem: 


Zwei in einem stark federnden Bügel angebrachte Knopfelektroden 
werden vermittelst des Bügels an derselben Stelle vor jedem Ohre auf- 
gesetzt und mit einem geteilten Kabel (Brenner) verbunden; eine 
mittelgrosse Plattenelektrode wird mittelst Stirnband mitten auf der 
Stirne befestigt (Ruttin); das geteilte Kabel ermöglicht auf jedem 
Ohre einmal Kathode, einmal Anode oder auf beiden Seiten Kathode 
oder Anode zu applizieren, während auf der Stirne immer der entgegen- 
gesetzte Pol angebracht ist. 


Falll 


K. W., aufgenommen 5. Xll. 11 wegen chron. Mittelobreiterung 
links. Befund: eine Spur von Spontan-Nystagmus nach r (ry \); 
Fistelsymptom links, typisch (Fistel wird bei der Operation am vorderen 
Ende des horiz. Bogenganges gefunden). 


6. XIIL. 11 galv. Untersuchung: 


Anode links: 6 MA Ny ry \ sehr deutlich 
rechts: 6 MA, Spur Ny nach links (/ N!) 
»  bdsts.: 10 MA Ny ry N, der stärker ist als der spontane 
nach rechts 


Kathode links: 8 MA Ny / Nì deutlich 
» rechts: 8 MA Ny ry N, der spontane wird deutlich verstärkt 
»  bdsts.: der spontane Ny nach rechts dauert an. 


Die Untersuchung 3 Monate später am 12. III. 12 ergibt: kein 
Fistelsymptom mehr auslösbar, es tritt auf Druck nur Schwindelgefühl 
mit Verstärkung des noch bestehenden Spontannystagmus nach r auf. 


Galvanische Untersuchung : 


Anode rechts: 6 MA Ny / Nl, geringen Grads 
» links: 4 MA Ny ry N, Verstärkung des Sp.-Ny ry” \ 
> bdsts.: 8 MA Ny y » » Sp.-Ny 
Kathode rechts: 6 MA Ny ry N, deutlich 
» links: 6 MA / N1, aber bedeutend stärker als der Ny rý ^ 
» bdsts.: 8 MA Ny nach l, aber minimal. 


Die Patientin schwankt bei der Untersuchung im Stehen typisch, 
d. h. entgegengesetzt der Nystagmus-Richtung, also bei Kathode links 
schwankt Pat. nach rechts. Pat. zeigt dabei noch ein nystagmisches 
Wackeln des ganzen Körpers, besonders des Kopfes. 

Die kalorische Untersuchung ergibt: Nach 5“ langem kaltem Aus- 
spülen links einen sofort auftretenden rotat. Ny nach rechts (ry œ) 
in der Dauer von 2°15”. Nach 5” langem Ausspülen rechts entsteht 
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rotat. Ny nach links (/ \1) durch 2 Minuten; also kein Unterschied 
zwischen l und r. 


Bei Drehung findet man: 


10 >< nach links horiz. Ny nach r (r<—) durch 35” 
| 10>œx< » rechts » » » ] (—>l) » 35“ 
also kein Unterschied zwischer 1] und r, 


Resumé: Die Wirkung der Kathode und Anode ist sicher auf der 
linken (kranken) Seite bei gleicher Stromstärke, ja sogar bei kleinerer 
Stromstärke, grösser als rechts; es scheint, dass es sich auf der kranken 
um bessere Zuleitungsverhältnisse həndelt; zu erwähnen wäre, dass trotz 
des Spontan-Nystagmus nach rechts diese Beobachtungen deutlich kon- 
statiert werden konnten. 


Fall Il. 


K. K., aufgenommen am 24. XI. 11 wegen chron. Mittelohreiterung 
links. Deutliches, typisches Fistelsymptom links, kein Spontan-Nystagmus. 
Die Untersuchung am 6. XII. 11 ergibt: 
Galvanisch:: 
Anode links: 6 MA Ny ry '‘, deutlich 
» rechts: 10 MA Ny / NI, » 
» bdsts.: 10 MA Ny undeutlich 
Kathode rechts: 8 MA Ny ry "\, ziemlich schwach 
> links: 6 MA Ny / Nì, stärker als bei Kath. r 
> bdsts.: 10 MA Ny / N], aber nur eine Spur. 


Kalorische Untersuchung: 2 Spritzen kaltes Wasser rechts appliziert 
Ny rot. /NI durch 1‘, links appliziert entsteht Ny ry `^ ebenfalls 
durch 1'. 

Bei Drehung: 10 >< nach links Ny r<— durch 18” 

10>< » rechts Ny —>l > 183". 


Resume: Der galvan. Nystagmus nach der kranken Seite ist 
stärker als nach der gesunden, wenigstens bei Kathodenapplikation auf 
der kranken Seite, sogar bei schwächeren Strömen. Kalorisch und bei 
Drehung kein Unterschied zwischen r und |. 


Fall II. 


A. H., aufgenommen am 18. XI. 11 wegen chronischer Mittelohr- 
eiterung links; Untersuchung vor der Operation: typisches Fistelsymptom 
links; Schwindel seit 5 Tagen; eigentümlicher, seltener Spontan-Nystagmus: 
Konstante, spontane, rollende Bulbusbewegungen mit 2 ganz gleich- 
grossen Komponenten; die beiden Bulbi scheinen sich zu «wiegen», 
nur bei Blick nach rechts etwas Ny ry’ \; bei Blick gerade aus die 
geschilderten Bulbusbewegungen. Kalorische Reaktion typisch; Drehungs- 
Nystagmus beiderseits gleich. Ä 
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Galvanische Untersuchung: 


Anode links: 10 MA Nyr , deutlich 
» rechts: 10 MA Ny l, sehr schwach 


> bdsts.: 12 MA Nyry° \, sehr schwach, kein Ny bei Blick nach 1. 
Kathode links: 10 MA Ny / \I, sehr deutlich 
» rechts: 12 MA Ny ry N, sehr schwach 
>  bdsts.: 10 MA Ny / NI, gering. 
Resume: Von der kranken (linken) Seite ist leichter Nystagmus 
auszulösen und letzterer stärker, als der von der gesunden Seite aus- 
gelðste Ny. 


1. XII. 11 Befund nach der Operation: Fistel wurde am horizont. 
Bogengang vorgefunden. Die spontanen, wiegenden Augenrollungen sind 
verschwunden und cs besteht nur Spontan-Nystagmus nach rechts, kein 
Schwindel. Fistelsymptom noch sehr lebhaft. 


Galvanische Untersuchung: 


Anode links: 10 MA rý \, sehr schwach 
» rechts: 10 MA / N}, sehr schwach 
» bdsts.: 15 MA Ny — © weder bei Blick nach r noch nach | 
Kathode links: 10 MA Ny / NI, sehr deutlich; geringe Rollung beider 
Bulbi 
> rechts: 10 MA Ny ry \, ziemlich schwach, dafür starke 
Rollung beider Bulbi 
»  bdsts.: erst bei 15 MA Ny, aber sehr undeutlich. 


Resumé: 11 Tage nach der Operation ist bei doppelseitiger Ein- 
schaltung des galvan. Stromes kein Unterschied mehr nachzuweisen; bei 
einseitiger Einschaltung aber auch nur bei Kathodenuntersuchung. 


Fall IV. 


M. Sch., aufgenommen aın 31. III. 12, subakute Mittelohreiterung 
beiderseits; kein Schwindel, geringer Spontau-Nystagmus nach rechts, 
Fistelsymptom auf beiden Seiten und zwar findet man rechterseits deut- 
licben Nytagmus nach rechts bei Kompression: links: deutlicher Ny 
nach links bei Kompression, nach rechts bei Aspiration; bei der Radikal- 
Operation beiderseits wurde aber auf keiner Seite eine Fistel gefunden. 


Galvanische Untersuchung: 


Kathode rechts: bei 12 MA deutliche Verstärkung des Spontan-Ny 
nach r (ry N) 
» links: bei 12 MA nur eine Spur Ny / N 
» bdsts.: > 12 MA Ny ry ħ (deutlicher Verstärkung des 
Spontan-Nystagmus) 
Anode rechts: bei 12 MA deutlicher Ny / NI 
» links: » 12 MA keine Verstärkung des Spontan-Nystagmus 
nach rechts 
» bdsts.: » 12 MA sehr deutlicher Ny nach links. 
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Kalorische Reaktion: rechts nach 40” Spülung tritt Ny rotatorius 
nach 1 (/ N!) auf, erreicht nach 70” sein Maximum und dauert 3‘; 
links beginnt der Ny bereits nach 30“ Spülung, erreicht nach 35” 
sein Maximum und dauert 3'20”, 


Drehungsreaktion: 


10 >< rechtsgedreht Ny —>1 durch 35 “, sehr kleinschlägig 
10 x linksgedreht Ny r<— durch 35”. 


Resume: Gleiche Dauer des Dreh- und Kaltwasser - Nystagmus, 
ungleiche Stärke des galvanischen Nystagmus und zwar haben Kathode 
und Anode auf der rechten Seite mehr Wirkung als auf der linken. 


Fall V. 
Paradoxe, galvanische Vestibularisreaktion. 


M. K. wurde am 5. IlI. 12 wegen chronischer Eiterung links mit 
Labyrinthfistel radikal operiert. Stat. praes. vor der Operation am 
4. III. 12: Spontan-Nystagmus ryY” œ^, kein Schwindel, typisches Fistel- 
symptom links, kalorische Reaktion beiderseits normal. Drehung: 10 >= 


nach rechts rotatorischer und horizontaler (N) N Nachnystagmus nach 


links durch 22”, 10 >< linksgedreht ey durch 20”; galvanisch 


nicht geprüft. Nachuntersuchung am 14. IV. 12: rechts fast normale 
Hörschärfe, trockene Perforation; links die Operationshöhle in Aus- 
heilung, H = 2!/,m f. Konversations-, °/, m für Flüstersprache (bei 
Lärmapparat am rechten Ohr); Spontan-Ny ®, Fistelsymptom links noch 
auslösbar, typisch (bei Kompression schnelle oro ponga zur kranken 
Seite); 


Drehung: 10><1 Nachnystagmus r<— durch 32 ” 

10xr » —>l >» 30” 

Kalorisch wird der Nystagmus auf der gesunden Seite rascher 
hervorgerufen als auf der kranken. Dauer beiderseits gleich lang. 


Galyanische Prüfung: Kathode links bei 4 MA Ny Nl. sehr lebhaft 
» rechts» 4 MA Ny N!!! sehr lebhaft 
bei Kathodenöffnung ist der Ny umgekehrt, 
also ry ^; Anode links bei 4 MA Ny ry \ 
» rechts » 4 MA Ny y N 
»  bdsts. » i MA Nyryý \ 


bei Anodenöffnung Ny / Nl, also umgekehrt. Dieser Befund bleibt 
derselbe bei wiederholter Stromeinschaltung. Zeigereaktion nach Bárány 
normal, d. h. bei Ny nach r Vorbeizeigen nach links. Das - Paradoxe-» 
war also in diesem Falle, dass die Kathode auch von der rechten Seite 
aus einen rotatorischen Ny nach links hervorrief, statt nach rechts (zur 
Kathode), wie es die Norm verlangt; ebenso rief. die Anode, rechts 
appliziert, einen rotatorischen Ny nach rechts hervor, statt nach links; 
auch bei 2 MA konnte man von links aus schon deutlichen Ny 


| also kein Unterschied. 
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hervorrufen, am 17. IV. 1912: ganz derselbe galvanische Befund ; 
Fistelsymptom noch nachweisbar. 


23. IV.: Spontan-Ny ry `, kein Fistelsymptom mehr auslösbar. 
Galvanischer Befund: 


Kathode links: 6 MA Ny / NI, sehr lebhaft 
» rechts: 6 MA Ny ry \!!, aber viel schwächer als der Ny ~ NI 
»  bdsts.: 6 MA Ny / NI, sehr lebhaft 

Anode links: 7 MA Ny ry ^, sehr lebhaft 
» rechts: 7 MA Ny / NI, aber weit schwächer als der nach rechts 
»  bdsts.: 7 MA Ny ry N, sehr lebhaft. 


Es ist also nach diesem Untersuchungsresultate die paradoxe Reaktion 
bereits verschwunden und nur eine leichtere Erregbarkeit der kranken Seite 
(Fistelseite) für galvanische Ströme noch nachweisbar; es tritt jetzt bei 
Kathode rechts Nystagmus rotatorius nach rechts und bei Anode rechts 
Nystagmus rotatorius nach links auf, wie dies die Norm ist. 


Befund am 26. IV. 1912: Status idem; Fistelsymptom nicht aus- 
lösbar; geringer Spontan-Nystagmus nach links; galvan. Übererregbarkeit 
noch vorhanden (man kann schon bei 2 MA auf der kranken Seite 
lebhaften rotatorischen Ny sowohl mit der Kathode als mit der Anode 
hervorrufen ; Fallrichtung der Pat. typisch, zur Anode; dabei Klang- 
reaktion am kranken Ohre und zwar hört die Pat. bei Kathoden- 
schliessung und auch bei Anodenöffnung einen sehr hohen Ton (galvan. 
Klangreaktion).. Drehungsreaktion unverändert, wie am 17. IV. 1912. 


Kalorisch entsteht bei doppelseitiger Spülung nach ?/,‘ rotatorischer 
Ny nach der linken (kranken) Seite, sodass also kalorisch die gesunde 
Seite früher erregt wird als die kranke, welche Differenz, wie ich glaube, 
durch schlechtere Kältezuleitung infolge des Granulationspolsters auf 
der kranken (linken) Seite bei bestehender Trommelfellperforation, also 
besserer Zuleitung auf der gesunden (Nicht-Fistelseite) erklärt werden 
kann. Hörschärfe unverändert. 


Resume: Gleiche Dauer des Drehloystagmus, ziemlich gleiche 
kalorische Erregbarkeit beiderseits. Ganz abnorm gesteigerte galvanische 
Erregbarkeit der kranken (Fistel-) Seite, die sogar «paradox-!) wird; 
diesen «paradoxen» galvanischen Nystagmus glaube ich in der Weise 


1) Brenner („Untersuchungen und Beobachtungen a. d. Geb. d. Elektro- 
therapie, Leipzig 186% u. 1869*) nannte die galvanische Reizung des Akustikus 
des mit der Elektrode nicht armiert n Ohres vom armierten Ohre aus „die 
entgegengesetzte Formel“ oder „paradoxe Formel*: doch ist sie nach seiner 
Ansicht nichts Paradoxes. sondern nur ein Beweis, dass sich das nicht armierte 
Ohr stets unter dem Einfluss der dem armierten Ohre entgegengesetzten 
Elektrode befindet. 

1) Ruttin hat in seinem Vortrage: „Zur Differentialdiagnose der Er- 
krankungen des vestibulären Endapparates des Nervus vestibularis und seiner 
zentralen Bahnen“. Basel 1909, die Erscheinung, dass bei Anodenapplikation 
Nystagmus zur untersuchten Seite und bei Kathodenapplikation Nystagmus 
zur anderen Seite auftritt als „paradoxe* Vestibularisreaktion bezeichnet. 
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erklären zu können, dass ich annehme, dass die Stromschleifen (bei 
Applikation der einen Elektrode am gesunden Ohre) von der gesunden 
Seite durch die Labyrinthfistel auf das kranke Ohr wirkten und dort 
eine stärkere Wirkung hatten als auf der gesunden Seite, wo das 
knöcherne Labyrinth intakt war, sodass dieselbe Wirkung eintrat, als 
wenn die Elektrode am kranken Ohr appliziert gewesen wäre. Für 
die Richtigkeit dieser Erklärung der «paradoxen Vestibularisreaktion» 
scbeint der Umstand zu sprechen, dass zu dem Zeitpunkte, wo das 
Fistelsymptom verschwand, auch dieses paradoxe Verhalten aufhörte, 
indem nun von der gesunden Seite aus in der gewöhnlichen Weise die 
Kathode Nystagmus zur gesunden, die Anode zur kranken Seite 
erzeugte; allerdings war und blieb die kranke Seite galvanisch leichter 
erregbar als die gesunde. 


Fall VI. 


L. E., aufgenommen 6. V. 12. Status praes. ante operationem : 
Chron. Eiterung rechts, etwas Schwindel, kein Spontan - Nystagmus, 
Fistelsymptom rechts positiv und typisch, kalorische Reaktion rechts 
etwas schwächer und schwerer auslösbar als auf der gesunden (linken) 
Seite. Die Fistel wird bei der Radikaloperation am horizontalen Bogen- 
gange vorgefunden. 

Untersuchung post operationem am 31. V. 12 ergibt: 

Spontan-Nystagmus = 9 

Galvanische Reaktion : 

Kathode rechts: 2 MA Ny ry N, deutlich 
> links: 5 MA Ny / NI, aber sehr schwach 
> bdsts.: 5 MA Ny ry N bei Blick nach rechts, aber sehr 
schwach; kein Ny bei Blick nach links 
Anode rechts: 6 MA Ny / Nl, deutlich | kein Unterschied in der 
» links: 6 MA Ny ry N, deutlich | Stärke des Ny 
» bdsts.: 10 MA © Ny (stärkere Ströme wegen starker Empfind- 
lichkeit des Patienten nicht möglich). 

Drehungs - Nystagmus : 

10 >< linksgedreht Nystagmus horizontal nach rechts (r<—) durch 
26“ und zwar 47 Schläge 
10 >< rechtsgedreht Nystagmus —>l durch 23” (38 Schläge). 

Kalorische Reaktion: ist auf der kranken (rechten) Seite sehr 
schwer auslösbar, erst nach 5 Minuten dauernder Spülung mit kaltem 
Wasser tritt geringer rotatorischer Ny nach 1 (/ NI) auf von ca. 
2 Minuten Dauer. Links tritt schon nach 15 Sekunden langer Spülung 
Ny ry N auf mit Schwindel und dauert ca. 2 Minuten an. 


Resum&: Kalorische Untererregbarkeit der kranken (Fistel-) Seite, 
bei gleicher Dauer des Drehnystagmus. Gesteigerte galvanische Erreg- 
barkeit, besonders für die Kathode. 
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Fall VII. 


Elise St., aufgenommen am 24. V. 12, Oitis med. chron. sin.; Stat. 
praes.: Schwindel, Spontan-Nystagmus nach rechts, aber sehr gering, 
kalorisch normal erregbar, Fistelsymptom links positiv und typisch. 


Galvanische Untersuchung : 


Kathode links: bei 4 MA Ny / NÌ, auch bei Blick gerade aus (also 
Ny 2. Grades) 

» rechts: bei 5 MA Ny ry \, aber nur bei Blick nach rechts 
(also 1. Grades) 

»  badsts.: bei 6 MA Ny / \I, geringen Grades (bei Blick nach l) 

» 10 MA Ny / NI, sehr deutlich (bei Blick nach links) 


Anode links: » 2 MA Nyry \ 1. Grades, aber deutlich 
» 4 MA Nyry\ 2. Grades, sehr deutlich 
» rechts: erst bei 8 MA Ny / NÌ, 1. Grades, deutlich 

» bdsts.: bei 6 MA Ny ry N, sehr deutlich; kein Ny nach l. 


Drehungsreaktion : 


10 >< rechtsgedreht Ny horiz. nach links (—>l) durch 25“ (14 Schläge) 
10 >< linksgedreht Ny r<— durch 20” (11 Schläge). 


Kalorische Reaktion: Links: nach 55 * Spülung rotator. Ny (ry N) 
durch 3!/, Min.; rechts: nach 35” Spülung Ny / \I durch 3!/, Min. 


Resume: Fast gleiche Dauer des Drehnystagmus rechts und links; 
gleiche Dauer des kalorischen Nystagmus auf beiden Seiten bei gleicher 
Stärke desselben; ungleich starke galvanische Erregbarkeit und zwar 
eine Steigerung derselben auf der kranken Seite. 


Fall VII 


E. J., aufgenommen am 3. V. 12 wegen chronischer Mittelohr- 
eiterung links und radikal operiert; am 17. V. plötzliches Auftreten 
einer Labyrinthfistel links unter heftigstem Schwindel, Spontan-Nystagmus; 
kalorisch beiderseits erregbar, Drehungs- Nystagmus beiderseits 40”; 
bei einer am 16. VIII. 12 nochmals auf derselben (linken) Seite vor- 
genommenen Operation wird ein Schläfelappenabszess entleert. Die am 
4. VI. 12 wiederum vorgenommene genaue Untersuchung ergab: Spontan- 
Nystagmus = ®; galvanische Reaktion: 

Kathode links: bei 2 MA Ny / N, sehr deutlich 

» rechts: erst bei 4 MA Ny rY \, deutlich; 
es tritt jetzt Spontan-Nystagmus nach beiden Seiten auf, weshalb die 
galvanische Untersuchung nur bei Blick gerade aus, wo kein Spontan- 
Nystagmus vorhanden ist, gemacht werden muss; es ergibt: 
Kathode bdsts.: bei 4 MA Ny / NI. © Ny nach rechts 
Anode rechts: » 4 MA Ny (N 

» links: > 2 MA Ny rý \ 

> bdsts.: » 4 MA Ny ry N, also zur gesunden Seite. 
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Kalorische Reaktion: Links: bei 40“ dauernder Spülung tritt 
Ny rý N auf und dauert 2!’,'°; rechts: bei 30” langer Spülung 
Ny / NI durch 31/,‘. 

Drehungsreaktion: 10 >< linksgedreht Ny r<— durch 35” 

10 >< rechtsgedrehtt Ny —>l > 35%. 

Eine spätere Untersuchung am 31. X. 12 ergibt: Spontan- 
Nystagmus ry. \ bei Blick nach rechts, aber gering; Hörschärfe links 
ljm. Fistelsymptom noch bei Kompression auslösbar, aber nicht mehr 
besonders deutlich. S 

Galvanische Untersuchung : 


Kathode links: 3 MA Ny / ẸN, sehr deutlich 
» rechts: 6 MA Ny ry N, deutliche Verstärkung des Spontan- 
Ny nach r 
>  bdsts.: 6 MA Ny <N} bei Bliek nach links, keine Ver- 
stärkung des Spontan-Ny nach r bei Blick nach r 
Anode links: bei 8 MA Ny ry N, deutliche Verstärkung des Spontan- 
Ny nach r 
> rechts: bei 8 MA Ny (N 
> bdsts.: bis 12 MA kein Nystagmus nachweisbar. 
Kalorische und Drehungsreaktion wie am 4. VI. 12.. 


Resume: Drehungsreaktion beiderseits gleich; kalorische Reaktion 
links (Fistelseite) schwerer auslösbar und nicht so lange andauernd als 
rechts (gesunde Seite); galvanische Reaktion dagegen links (Fistelseite) 
leichter auslösbar als rechts. 


Fall IX. 


S. G., aufgenommen am 11. VI. 12 wegen chron. Mittelohreiterung 
rechts; Stat. praes.: kein Schwindel, Spontan-Nystagmus ® (nur Ein- 
stellungsnystagmus nach beiden Seiten), kalorische Reaktion beiderseits 
typisch und gleich, kein Fistelsymptom; bei der Radikaloperation wird 
nun eine deutliche Knochenfistel am horizontalen Bogengange vor- 
gefunden; eine post operationem vorgenommen Untersuchung ergibt 
folgendes: 

Galvanische Reaktion : 


Kathode rechts: bei 2 MA Ny ry \, sehr deutlich 
> links: » 5 MA Ny / NI, aber gering 
> bdsts.: bei 21/, MA Ny ry N, deutlich 

Anode rechts: 2 MA Ny / NÌ, deutlich 


» links: 4!/, MA Ny ry N, deutlich 
> bdsts.: 6 MA Ny / N. 
Drehungsreaktion : 


Nach 10 >< Linksdrehung Ny r<— durch 35” 
10 >x< Rechtsdrehung Ny —>l » 30”. 


14* 
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Kalorische Reaktion: Bei Ausspritzung des linken Ohres mit 
1 Spritze kalten Wassers tritt rotatorischer Ny nach rechts ein und 
dauert 2!/,‘; bei demselben kalorischen Reize rechts dauert der rota- 
torische Ny nach links 2'!;,‘ an und hat dieselbe Stärke. 


Resumé: Gleiche Dauer des Drehnystagmus rechts und links; gleiche 
Dauer des kalorischen Ny bei gleicher Stärke auf beiden Seiten; un- 
gleiche galvanische Erregbarkeit; die Fistelseite ist leichter erregbar. 


Fall X. 


M. B., aufgenommen am 8. VII. 12 wegen chron, Mittelohreiterung 
links: Stat. praes. vom 8. VlI. 12: Hörschärfe am linken (kranken) 
Ohr 2 m für Konversations-, !/;,m für akzentuierte Flüstersprache, 
Schwindel, Spontan-Nystagmus nach beiden Seiten bei Blick nach rechts 
oder links, aber nicht bei Blick gerade aus; die kalorische Reaktion 
tritt links erst nach längerer Zeit auf, ist aber typisch; Drehungs- 
nystagmus beiderseits von 16“ Dauer; typisches Fistelsymptom auf der 
linken Seite auslösbar. 


Eine genaue Untersuchung post operationem, am 17. VIII. 12 
ergab folgendes: Fistelsymptom nicht mehr auslösbar, Spontan-Nystagmus 
nach beiden Seiten, aber nur bei seitlicher Blickrichtung, bei Blick 
gerade aus nicht. 

Die galvanische Untersuchung ergibt (geprüft bei Blick gerade aus, 
wegen des vorhandenen Spontan-Ny.): 

Kathode links: 2 MA Ny / \J, deutlich 
> rechts: 10 MA Ny ry N, von gleicher Stärke wie nach links 
»  bdsts: 10 MA Ny ry \, also zur kranken Seite. 
Anode links: bei 2 MA Ny ry \ 
» rechts: » 10 MA Ny (N! 
» bdsts.: » 10 MA Ny ry \, also zur gesunden Seite. 


Drehungsreaktion : 
Nach 10 >< Linksdrehung Ny r<— u, z. 19 Schläge durch 21“ 
» 10 >< Rechtsdrehung Ny —>| >» > 10 » » 12”. 


Kalorische Reaktion: Nach Spülung mit kaltem Wasser links durch 
1'10“ tritt rotator. Ny. nach rechts auf (bei Blick gerade aus) und 
dauert 1'30“ an; rechts tritt bei Spülung durch 1'’10” der kalorische 
Ny schon nach 30” auf und dauert auch 1'30“ an. Der kalor. Ny 
ist also links (Fistelseite) schwerer auslösbar, tritt erst nach 1'10” 
langer Spülung auf, während dies auf der gesunden Seite schon nach 
30“ der Fall ist. Die Dauer des kalor. Ny ist jedoch beiderseits 
gleich (1'30*). 

Dieses verspätete Auftreten der kalorischen Reaktion kann man 
in ungezwungener Weise durch ein Hindernis der Kältezuleitung auf 
der operierten (Fistel-) Seite erklären, und zwar durch den ziemlich 
mächtigen Granulationspolster, sodass man, nachdem der Ny beiderseits 


in Fällen chronischer Mittelohreiterungen mit Labyrinthfistel. 91 


bei gleich langer Spülung gleich lang andauert, eine nennenswerte 
Differenz zwischen beiden Seiten nicht konstatieren kann. 


Resume: Fast gleiche kalorische Erregbarkeit rechts und links; 
auf Drehung reagiert jedoch die kranke (linke) Seite weniger stark als 
die gesunde;; bedeutend leichtere galvanische Erregbarkeit der Fistelseite. 


Fall XI 


E. A., aufgenommen am 20. IX. 12 wegen chron. Mittelohreiterung 
rechts; Stat. praes. ante operationem am 20. IX. 12: Hörschärfe 
= !/;, m tür Konversations-, ad concham für akzent. Flüstersprache, 
öfters Schwindelanfälle, Spontan-Nystagmus fehlt, kalor. Reaktion rechts 
sehr stärmisch und lange andauernd; kein Fistelsymptom; bei der 
Radikaloperation wurde jedoch eine Fistel am äussersten Bogengange 
vorgefunden. Eine genaue Untersuchung am 28. IX. ergab: kein 
Fistelsymptom, kein Spontan-Nystagmus. 

Galvanisch: 

Kathode rechts: bei 2 MA Ny ry N. sehr lebhaft 

> links: erst bei 4 MA Ny / N1 von gleicher Stärke 

> bdsts.: bei 2 MA Ny ry N sehr deulich (zur Fistelseite) 
Anode rechts: 2 MA Ny / Nì, deutlich 

> links: 4 MA Ny ry N\ > 

» bdsts.: 4 MA Ny / NL 


Drehungsreaktion : 
10 >x< linksgedreht Ny horiz. nach rechts (r <«—) 40 Schläge durch 35 “ 
10 >< rechtsgedreht Ny > » links (—>1) 38 >» » 35” 


Kalorische Reaktion: Rechts (kranke Seite) nach Spülung mit 
1/1 kaltem Wasser deutlich Ny/ \1 durch 2!/,‘; links (gesunde 
Seite) nach Spülung mit !/,1 kalten Wassers Ny ry N durch 1’. 


Resume: Drehungsreaktion beiderseits normal und gleich. Kalorisch 
ist die kranke (Fistelseite) leichter erregbar als die gesunde, welche 
Differenz allerdings durch die infolge der Radikaloperation geschaffenen 
leichteren Abkühlung der Labyrinthwand erklärt werden kann. 

Ungleiche galvanische Erregbarkeit; die Fistelseite ist leichter 
erregbar als die gesunde Seite. 


Fall XI. 


K. R., aufgenommen am 4. X. 12; Stat. praes.: Linkes Ohr 
normal, rechts chron. Mittelohreiterung, Hörschärfe auf 4cm für Kon- 
versationssprache herabgesetzt; kein Schwindel, kein Spontan-Nystagmus, 
typisches Fistelsymptom mit Schwindel dabei. 


Die galvanische Untersuchung ergibt: 
Kathode rechts (kranke Seite): bei 2 MA Ny ry: \ deutlich 
» links: erst bei 12 MA Ny / N1 deutlich und von gleicher 
Stärke,. wie bei Kathode rechts 
> bdsts.: bei 2 MA Ny ry’ \ bei Blick nach rechts, kein Ny 
bei Blick nach links 
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Anode rechts: bei 6 MA Ny (NL| , l 
» links: » 12 MA Nyry \| von gleicher Stärke 


> bdsts.: » 12 MA Ny / N! bei Blick nach links, kein Ny 
bei Blick nach rechts. 


Drehungsreaktion : 
Nach 10 >< Linksdrehung Ny horiz. nach rechts (r<—) 30 Schläge durch 22“ 
» 10>< Rechtsdrehung Ny » » links (—>1)32 >» » 24” 


Kalorisch : Rechts nach Spülung von 14” Dauer tritt Ny rotatorisch 
nach links auf und dauert 21/,‘, links (gesunde Seite) tritt nach 
15” langer Spülung rotat. Ny nach rechts auf und dauert ebenfalls 21/,’. 


Resume: Ganz bedeutende Differenz (10 MA!) zwischen der 
galvan. Erregbarkeit der Fistel- und der gesunden Seite für die 
Kathode, sodass sogar bei Kathode beiderseits schon bei 2 MA ein Ny 
nach der kranken Seite nachweisbar ist; auch für die Anode zeigt die 
kranke Seite eine leichtere Erregbarkeit als für die gesunde Seite 
(6 MA und 12 MA); bei Anode beiderseits tritt aber erst bei 12 MA 
ein Nystagmus nach links auf, aber keiner nach rechts; wir haben 
also in diesem Falle wiederum eine leichtere galvan. Erregbarkeit der 
Fistelseite vor uns und zwar besonders für die Kathode, bei deren 
Applikation die Differenz der Stromstärke zwischen rechts und links 
eine bedeutend grössere ist (10 MA) als bei der Anode (6 MA). 
Drehungs- und kalorische Reaktion zeigen keinen Unterschied. Nebenbei 
sei bemerkt, dass bei der Radikaloperation dieses Falles ein latenter 
Grosshirnabszess aufgedeckt wurde. 


Fall XIII. 


R. E., aufgenommen am 10. IX. 12 wegen chron. Mittelohreiterung 
links; Stat. praes. am 11. IX. 12: Rechtes Ohr normal, links Hörschärfe 
3m für Konversations-, 1m für akzent. Flüstersprache, kein Schwindel, 
kein Spontan-Nystagmus, kein Fistelsymptom, kalorische Reaktion beider- 
seits normal, Drehungsnystagmus beiderseits 20‘ andauernd; am 11. IX. 
Radikaloperation links; im Laufe der Nachbehandlung trat am 8. X. 12 
plötzlich heftiger Schwindel auf (angeblich nach einer etwas zu festen 
Tamponade der Wundhöhle) mit Spontan-Nystagmus nach der gesunden 
(rechten) Seite 1. Grads (also bei Blick zur gesunden Seite) und typisches, 
besonders lebhaftes Fistelsymptom links. Die galvan. Untersuchung ergab: 


Kathode links (kranke Seite): bei 1!/ MA Ny / Nl, sehr deutlich 


» rechts: bei 8 MA Ny røy \ bei Blick gerade aus, deutliche 
Verstärkung des Spontan-Nystagmus nach links, bei 
Blick nach links; 

» bdsts.: bei 5 MA Ny / NI deutlich bei Blick nach links, bei 
Blick nach rechts tritt keine Verstärkung des Spontan- 
Nystagmus nach rechts auf. 
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Anode links: bei 3 MA Ny ry ^. bedeutende Verstärkung des 
Spontan-Nystagmus 
» rechts: bei 6 MA Ny (N 
»  bdsts.: bei 10 MA deutliche Verstärkung des Spontan-Nystagmus 
nach rechts, sodass schon bei Blick gerade aus Nystag- 
mus vorhanden ist; bei Blick nach links kein Nystagmus, 


Interessant ist zu erwähnen, dass die Patientin während der gal- 
vanischen Prüfung in den Pausen eine Art von Spontan-Nystagmus darbot, 
die man nur äusserst selten beobachten kann (im ganzen sind bisher 
5 derartige Fälle beobachtet worden: 1 von Bárány, 3 von Ruttin, 
1 von mir); es traten nämlich an Stelle des Spontan-Nystagmus nach 
rechts eigentümliche, wiegende Bulbusbewegungen auf, darin bestehend, 
dass beide Bulbi sich gleichmälsig um eine sagittale Achse rotierten, 
also ein Nystagmus mit 2 gleichen, langsamen Komponenten bestand. 
Diese rollenden Bewegungen beider Bulbi dauerten etwa eine halbe 
Minute an und wiesen nachher dem früher bestandenen gewöhnlichen 
Spontan-Nystagmus nach rechts. 


Drehungsreaktion: 
Nach 10>< Linksdrehung Ny r<— 10 Schläge durch 12° 
» 10>< Rechtsdrehung Ny —>] 16 » » 15". 


Kalorische Reaktion: Diese wurde wegen der (vielleicht auf trauma- 
tischem Wege) frisch entstandenen Fistel nicht mit Wasserspülung. 
sondern mit dem Athergebläse geprüft. Der kalorische Nystagmus dauert 
rechts vom Momente seines Beginnes nur 30‘, links dagegen 70’ und 
ist auf der linken (Fistel-) Seite durch halb so unge Blasen mit dem 
Äthergebläse hervorzurufen. 


Resume: Drehungsreaktion beiderseits fast gleich; kalorisch ist die 
kranke Seite leichter erregbar als die gesunde. 


Galvanisch besteht eine ganz bedeutend leichtere Erregbarkeit auf 
der Fistelseite als auf der gesunden besonders für die Kathode (Differenz 
von 6!/, MA), für die Anode beträgt die Differenz nur 3 MA. Auch 
bei doppelseitiger Applikation der Elektroden zeigt die kranke Seite 
eine erhöhte galvanische Erregbarkeit. 


Fall XIV. 


K. H., aufgenommen am 13. X. 12 wegen Otit. med. chron. sin. 
mit typischem Fistelsymptom. Status praes. ante operationem: Hör- 
schärfe =— 2!/,m für Konversations-, !/;, m für akzent. Flüstersprache, 
öftere Schwindelanfälle Spontan-Nystagmus / Nl, kleinschlägig, aber 
nicht immer nachweisbar, F isteisymprom typisch auf der linken Seite 
auslösbar. 

Galvanische Untersuchung: 

Kathode links: 4 MA Ny (NI 
» rechts: 4 MA Ny ry \ 
> bdsts.: 10 MA geringer rotat. Ny nach links. 
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Anode links: 6 MA Ny ry \ 
» rechts: 6 MA Ny (XN , 
> bdsts.: 10 MA Ny / NÌ, aber sehr gering. 
Kalorische Reaktion: Links nach Spülung mit kaltem Wasser durch 
3 Minuten Auftreten eines rotat. Ny nach rechts in der Dauer von 3‘; 
rechts schon nach 25“ langer Spülung Auftreten eines rotat. Ny nach 
links in der Dauer von 3’. 


Drehungsreaktion : 
Nach 10>< Linksdrehung Ny r<— u. z. 20 Schläge durch 15” 
» 10>< Rechtsdrehung Ny —1| » > 20 >œ » 15% 


Bei der am 5. XII. 12 vorgenommenen Nachuntersuchung ergab 
sich folgendes: Linkes Ohrlabyrintli total ausgeschaltet, Patientin links 
vollkommen taub und kalorisch unerregbar; eine nochmalige galvanische 
Untersuchung, sowie die Prüfung des Drehnystagmus scheiterten leider 
am Widerstand der hochgradigst nervösen Patientin; Fistelsymptom war 
nicht mehr auslösbar. 


Resume: Kein Unterschied in der galvanischen Reaktion zwischen 
der Fistel- und gesunden Seite; die xalorische Reaktion hingegen auf 
der Fistelseite bedeutend herabgesetzt; keine Differenz in der Drehungs- 
reaktion. 

Nun folgen Fälle, die vor längerer Zeit bereits wegen chronischer 
Mittelohreiterung mit Labyrinthfistel radikal operiert wurden, bei denen 
aber eine genaue nochmalige Untersuchung des Ohrlabyrinths mit dem 
galvanischen Strome, durch Drehung und durch kalorische Reize erst 
nach einem Zeitraume von 1—5 Jahren wieder erfolgte; hierher gehören 
die folgenden Fälle: 


Fall XV. 


Anna R., wegen chron. Mittelohreiterung rechts mit Labyrinthfistel 
am 7. II. 1911 radikal operiert. Nachuntersuchung am 4. IX. 12, also 
nach zirka 1!/, Jabren: Spontan-Nystagmus ®, Fistelsymptom rechts 
positiv, typisch, also trotz des Zeitraumes von 1!/, Jahren noch nicht 
geschwunden. 

Galvanische Untersuchung: 

Kathode rechts: bei 2 MA Ny ry” \, deutlich 
» links: » 8 MA Ny / Nl. deutlich 
» bdsts.: » 6 MA Ny ry N, kein Ny bei Blick nach links; 
Anode rechts: » 4 MA Ny (NI 
> links: » 4 MA Ny rf \ 
> bdsts.: » 6 MA Ny / N bei Blick nach links, bei Blick 
nach rechts etwas Ny nach rechts. 


Drehungsreaktion : 


Nach 10>< Rechtsdrehung Ny —>1 18 Schläge durch 20” 
» 10>< Linksdrehung Ny r<— 26 » » 32". 
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Kalorisch: Rechts (operiertes Ohr) nach Spülung mit !/,1 kalten 
Wassers heftigster Schwindel mit Erbrechen und lebhaftester Ny / I 
durch 3 Minuten; links normale kalorische Erregbarkeit. 


Resume: Bedeutend leichtere Erregbarkeit der Fistelseite im Ver- 
gleich zur gesunden Seite für den galvanischen Strom und für kalorische 
Reize; dabei ist die Erregbarkeit für die Kathode eine höhere als für 
die Anode (2 und 4 MA). 


Auch auf Drehung reagiert die Fistelseite lebhafter als die gesunde 
Seite. 


Fall XVI. 


J. M., am 27. IV. 1911 links wegen chronischer Mittelohreiterung 
radikal operiert; Stat. praes. am 27. IV. 11: Hörschärfe links ®,, m für 
Konversationssprache, 5 cm für Flüstersprache, Schwindelanfälle, Spontan- 
Nystagmus nach beiden Seiten bei seitlicher Blickrichtung, kalorische 
Reaktion beiderseits vorhanden, Fistelsymptom auf der linken (kranken) 
Seite positiv; bei der Operation fand sich am horiz. Bogengange eine 
3 mm lange Fistel; der Schwindel schwand nach der Operation ziemlich 
rasch und kebrte nicht wieder. 

Nachuntersuchung am 29. IX. 12, also nach 1!/, Jahren: totale 
Taubheit links, Fistelsymptom nicht mehr auslösbar, kein Schwindel ; 
Spontan-Nystagmus: sehr gering bei Blick nach rechts, © bei Blick 
nach links. 

Galvanische Untersuchung: 


Kathode links: bei 6 MA Ny / NÌ, langsam aber deutlich 

» rechts: » 8 MA Ny ry N » » » 

> bdsts.: » 6 MA Ny (N, 

» » » 8 MA Xy nach links und rechts bei entsprechender 
Blickrichtung (bei Blick nach rechts Verstärkung des 
Spontan-Nystagmus nach rechts). 

Anode links: bei 6 MA Ny ryY” \, deutlich Verstärkung des Spontan- 
Nystagmus ry N. 
» rechts: » 10 MA Ny (N 
bdsts.: » 10 MA Ny ry \ sehr deutlich (bedeutende Ver- 
stärkung des Spontan-Nystagmus). 
Drehungsreaktion: 
10 >< rechts gedreht nur eine einzelne langsame Bulbusbewegung nach 
links; 
10>< links gedreht Nystagmus ry \ u. zw. 15 Schläge durch 15‘. 
Kalorische Reaktion: links total erloschen, selbst 6° langes Spülen 
mit ganz kaltem Wasser löst keine Nystagmusbewegung aus; rechts 
nach Spülung durch 40°‘ lebhaften Nystagmus / \l durch 2’ 10. 


Resum&: 1. Totale Ausschaltung des Labyrinthes der operierten 
Seite; diese Ausschaltung ist allmählich und symptomlos erfolgt, da nach 
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der Operation keine Jabyrinthitis serosa und auch keine Schwindelanfälle 
mehr vorhanden waren. 


2. Die galvanische Reaktion ist trotz der Labyrinthausschaltung 
deutlich vorhanden und zwar ist die kranke Seite sogar galvanisch leichter 
erregbar, als die gesunde. (Differenz 2 MA für Kathode, 4 MA für 
die Anode zwischen rechts und links). 


3. Kalorische und Drehungsreaktion vollkommen erloschen. 
4. Taubheit auf der operierten (Fistel-) Seite. 


Fall XVII. 


K. M., am 1. VII, 10 rechts wegen chron. Eiterung radikal operiert: 
Stat. praes. vor der Operation (30. V. 10): umgekehrtes Fistelsymptom 
rechts (bei Kompression langsame, grosse rotatorische Bewegungen der 
Bulbi zur kranken Seite, gefolgt von einem kleinschlägigen, rotatorischen 
Nystagmus zur gesunden Seite; bei Aspiration: rascher rotatorischer 
Nystagmus zur kranken Seite); das Fistelsymptom tritt auch schon bei 
Druck auf den Tragus auf. Spontan-Nystagmus bei Blick nach rechts 
und links; Schwindelanfälle; kalorische Reaktion typisch; Dreh- und 
galvanische Reaktion nicht untersucht; bei der Operation fand sich die 
Bogengangsfistel knapp vor der Ampulle des äusseren Bogengangs (wobei 
bei Druck auf die Fistel eine langsame Bewegung beider Bulbi zur 
kranken Seite auftrat); Decursus: am 1. Tage nach der Operation 
bestand noch Schwindel, am 3. Tage nicht mehr; nachher traten keine 
nennenswerten Schwindelanfälle mehr auf. Hörschärfe: 1m für Kon- 
versationssprache, Flüstersprache ad concham. Die Nachuntersuchung 
am 22. IX. 12, also nach 2!/, Jahren ergab: Fistelsymptom nicht mehr 
auslösbar, kein Spontan-Nystagmus, Hörschärfe: Am rechten Ohre wird 
nur lautes Schreien ins Ohr vernommen (bei gleichzeitiger Applikation 
des Bäränyschen Lärmapparates am gesunden Ohre). 

Galvanische Untersuchung: 

Kathode rechts: bei 8 MA ein deutlicher Ny rotatorius nach r. (ry œ) 

> links: » 10 MA Ny / N. deutlich, gleich stark wie bei 
Kathode rechts; 

» bdsts.: bis 12 MA kein Ny (stärkere Ströme werden nicht 


vertragen). 
Anode rechts: bei 12 MA Ny / NÌ, aber gering 
» links: » 12 MA Ny ry \. sehr deutlich 


» bdsts.: » 12 MA kein Ny, weder bei Blick nach rechts. 
noch nach links. 
Kalorische Reaktion: Rechts trotz 6 Minuten langem Spülen mit 
ganz kaltem Wasser kein Nystagmus auslösbar ; links normale kalorische 
Erregbarkeit. 


Drehungsreaktion: 


10>< links gedreht Ny r<— 10 Schläge dureh 13” 
10 >< rechts gedreht Ny —l 7 » » 14", 
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Resume: 1. Fistelseite für die Kathode leichter erregbar, als die 
gesunde Seite (Differenz 2 MA); für die Anode besteht kein Unterschied 
zwischen rechts und links. 


2. Kalorische Reaktion erloschen, dabei die 
3. Drehreaktion erhalten. 
4. Reste von Hörschärfe noch nachweisbar. 


Wir haben also in diesem Falle ein in allmählicher, symptomloser 
Ausschaltung begriffenes Labyrinth vor uns, welche Ausschaltung ohne 
einer nachweisbaren Labyrinthitis serosa aufgetreten ist. 


Fall XVIII. 


E. L., am 21. VI. 11 wegen chron. Mittelobreiterung rechts radikal 
operiert; Stat. praes. ante operationem (am 20. VI. 11): Rechts Ohren- 
fluss, Hörschärfe — !/pm für Konversations- und 30cm für Flüster- 
sprache; Schwindel, Spontan-Nystagmus nach links, Prüfung des Fistel- 
symptoms ergibt wegen weiten Offenstehens der Tube ein negatives 
Resultat; bei der Operation wird jedoch eine grosse Fistel am horiz. 
Bogengang gefunden, die in 2 Fächer geteilt erscheint: von dem der 
Pauke näher gelegenen Teil der Fistel ist auf Druck ein deutliches 
Fistelsymptom auslösbar (Deviation der Bulbi nach links); kalorische 
Reaktion rechts: bei 15’ langer Spülung deutlicher und lebhafter Ny 
f 1 durch 2!/,‘; links bei 20‘ langer Spülung Ny ry \ durch 2!/,'; 
am linken Ohre ist das Trommelfell vernarbt mit Kalkinkrustationen, 
die Hörschärfe so wie rechts. 


Decursus: 12 Tage nach der am rechten Ohre ausgeführten Radikal- 
operation sind Schwindel und Spontan-Nystagmus geschwunden; 4 Wochen 
nach der Operation wird Patientin geheilt entlassen. 


Eine Untersuchung 3 Wochen später (am 6. X. 11 ergibt: 
Paukenhöhle epidermisiert, Bogengang vollständig überhäutet, keine Fistel 
mehr sichtbar; Hörschärfe von !/, m für Konversationssprache auf 8 m (!) 
gestiegen, Flüstersprache von 30 cm auf 6 m (am operierten Ohre); 
Fistelsymptom nicht mehr auslösbar, kein Schwindel, kein Spontan- 
Nystagmus. 

Die Nachuntersuchung am 14. X. 12 (also 1!/, Jahr nachher) 
ergibt: Spontan-Nystagmus == Q, Fistelsymptom nicht auslösbar, kein 
Schwindel; galvanische Reaktion: 
Kathode rechts: 3 MA Ny ry \ 

» links: 3 MA Ny /NI 
» bdsts.: bis 10 MA kein Ny weder nach r noch nach l (stärkere 
Ströme werden nicht vertragen). 


Anode rechts: 3 MA Ny (N 
> links: 3 MA- Ny ry \ 
> bdsts.: bis 10 MA kein Ny weder nach links noch nach rechts 

(stärkere Ströme werden nicht vertragen). 


| von gleicher Stärke 


von gleicher Stärke 
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Drehungsreaktion: 
10>< Linksdrehung Ny r<— u. zw. 37 Schläge durch 20° 
10>< Rechtsdrehung Ny —>1l >» > 35 » » 25", 


Kalorische Reaktion: Rechts nach 10° langem Spülen Ny N 
durch 2' 30° ; links nach 20‘' langem Spülen tritt ein vertikaler Nystagmus 
nach oben (f°) auf, der sich dann in einen rotatorischen nach rechts 


(ry N) umwandelt. 


Resume: Keine Differenz in der galvanischen Erregbarkeit zwischen 
rechts und links; Dreh- und kalorische Reaktion auf beiden Seiten 
ziemlich gleich. (Der Umstand, dass rechts der kalor. Ny um 10° 
rascher auftritt, als links, ist wohl auf das Freiliegen der epidermisierten 
Labyrinthwand und auf die dadurch bedingte leichtere Abkühlung der- 
selben zurückzuführen). 

Es dürfte sich in diesem Falle wohl sicher um Ausheilung einer 
l,abyrinthfistel handeln, wobei der Defekt im Bogengange entweder derb 
bindegewebig oder gar knöchern ausbeilte. 


Fall XIX, 


Franz Sch., aufgenommen am 3. XI. 1911 wegen chron. Eiterung 
links; Stat. praes.vom 3. XI. 1911: Links chronische Eiterung mit Granu- 
lationen, rechts trockene Perforation des Trommelfelles; seit 2 Wochen 
Schwindel, der 1 Woche andauerte und dann ganz aufhörte, kein 
Spontan-Nystagmus, typisches Fistelsymptom links; kalorische Reaktion 
beiderseits auslösbar (rechts wegen der trockenen Perforation mit Äther- 
gebläse geprüft); der kalorische von der linken Seite ausgelöste Nystagmus 
zeigt nun folgendes interessantes Verhalten: Der durch die kalte Aus- 
spritzung des linken Ohres hervorgerufene rotatorische Nystagmus nach 
rechts kann durch Neigung des Kopfes auf die linke Schulter nicht in 
einen horizontalen Nystagmus nach rechts umgewandelt werden (was 
nach meinen diesbezüglichen Untersuchungen die Regel und ausnahmslos 
der Fall ist), sondern er bleibt auch bei Neigung des Kopfes auf die 
linke Schulter rotatorisch; es zeigt also .dieser Fall das von mir 
«kalorisches Fistelsymptom» genannte Verhalten, aus dem man 
auf eine Funktionsunfähigkeit der Endolymphe des linken äusseren 
Bogenganges und auf den Sitz dieser Fistel am horizontalen Bogengange 
schliessen kann. Gleichzeitig zeigte der Patient auch einen deutlichen 
Kopfnystagmus bei Auslösung des Fistelsymptoms. 

Nachuntersuchung am 28. X]. 11: Fistelsymptom und Kopfnystagmus 
nicht mehr auslösbar, das kalorische Fistelsymptom besteht noch fort, 
d. h. es ist auch jetzt ein kalorischer horizontaler Nystagmus nach 
rechts nicht auslösbar, selbst wenn man die kalte Ausspritzung des linken 
Ohres bei auf die linke Schulter geneigtem Kopfe vornimmt. 

Nachuntersuchung am 19. X. 12 (also nach 1 Jahre) ergibt: 


Kathode links: bei 6 MA Ny / NI, deutlich 
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Kathode rechts: » 10 MA Ny ry N, von gleicher Stärke wie bei 
Kathode links mit 6 MA 
» bdsts.: » 10 MA kein Nystagmus weder nach links noch 
nach rechts nachweisbar (stärkere Ströme werden nicht 
vertragen). 
Anode links: bei 10 MA Ny ry \, aber sehr gering (stärkerer 
Strom wird nicht vertragen), 
» rechts: 6 MA Ny / N! gering, aber deutlich 


» bdsts.: 10 MA kein Ny weder nach rechts noch nach links 
nachweisbar (stärkere Ströme nicht anwendbar). 


Drehungsreaktion: 


10>< Rechtsdrehung Ny —>]1 u. zw. 14 Schläge durch 15 
10>< Linksdrehung Ny r<«— « >» 20 > » 15 


Kalorische Reaktion: Links nach 25“ Spülung Ny ry \ von 
2°15” Dauer; dieser rotatorische Ny kann durch Neigung des Kopfes 
auf die linke Schulter nicht in einen horizontalen nach rechts um- 
gewandelt werden, es besteht also das kalorische Fistelsymptom noch 
fort, wie vor 1 Jahre. Rechts: nach Spülung durch 20“ Auftreten 
eines Ny Nl von 2'10” Dauer; dieser rotator. Ny nach links 
wandelt sich aber durch Neigung des Kopfes auf die rechte Schulter 
in einen horiz. Ny nach links um, wie dies die Regel ist. 


Resumé: Die galvanische Erregbarkeit für die Kathode ist auf 
der linken Seite (Fistelseite) eine höhere als auf der rechten, sie ent- 
spricht in diesem Falle der Erregbarkeit für die Anode auf der linken 
Seite, so dass wir also in diesem Falle eine leichtere Auslösbarkeit des 
zur kranken (linken) Seite gerichteten Nystagmus vor uns haben, ein 
Verhalten, das zuerst W. Makenzie bei erhöhter Erregbarkeit eines 
Ohrlabyrinthes nachgewiesen hat. 


Die kalorische und Drehreaktion sind auf beiden Seiten fast gleich. 


Fall XX. 


Elise S., wegen chron. Mittelohreiterung mit Labyrinthfistel am 
9. I. 1911 rechts radikal operiert. Stat. praes. ante operationem: 


Hörschärfe : rechts 1!/, für Konversations-, 10 cm für Flüstersprache, 
links normal; seit längerer Zeit Schwindelanfälle, Spontan-Nystagmus 
nach beiden Seiten, aber geringen Grades; rechts typisches Fistel- 
symptom, kalorische Reaktion beiderseits normal. Drehungsreaktion nicht 
geprüft. Bei der Operation fand sich eine stecknadelkopfgrosse Fistel 
am horizontalen Bogengang. 

Nachuntersuchung am 6. XI. 1912 (also fast nach 2 Jahren) ergab: 
seit der Operation kein Schwindel mehr aufgetreten, kein Spontan- 
Nystagmus, totale Taubheit am operierten Ohre (untersucht bei 
Applikation des Lärmapparates am gesunden Ohre). 
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Galvan. Untersuchung : 
Kathode rechts: bei 2 MA Ny r, N, deutlich, 
< links: bei 3 MA Ny / NÌ, von gleichen Stärke, wie bei 
2 MA rechts; 
« bdsts.: bei 8 MA Ny ry N, also zur kranken Seite. 


Die Anodenreaktion konnte wegen Ungeduld und Überempfindlich- 
keit der Patientin nicht mehr geprüft werden. 

Kalorische Reaktion : rechts nicht auslösbar trotz 7 Minuten langem 
Spülen mit ganz kaltem Wasser; links tritt die Reaktion schon nach 
I,‘ langem Spülen auf. 


Drehungsreaktion: 

Nach 10 >< Rechtsdrehung 40 Schläge in 30 ‘' horizontal nach links 
(—)) 

Nach 10 >x< Linksdrehung 35 < in 30” horizontal nach rechts 
(r <—). 


Resumé: Cochlearapparat bereits ausgeschaltet, kalorische Reaktion 
nicht mehr vorhanden, dabei Drehungsnystaymus beiderseits gleichlang 
dauernd; galvan. Reaktion ebenfalls vorhanden; die Fistelseite ist fūr 
die Kathode etwas empfindlicher als die gesunde Seite (Differenz 1 MA), 
bei Kathode beiderseits ist Nystagmus nach der kranken Seite vorhanden; 
wir haben in diesem Falle ein Analogon zum Falle XVII, nämlich ein 
in Ausschaltung begriffenes l.abyrinth vor uns, bei dem nur noch die 
Drehreaktion und die galvanische Reaktion auslösbar ist; diese Aus- 
schaltung scheint ebenfalls ganz symptomlos und allmählich, wie im 
Falle XVI und XVII, eingetreten zu sein, da nach der Operation keine 
Labyrinthitis serosa und auch späterhin keine Schwindelanfälle vor- 
handen waren. 


Fall XXI. 


M. M. wurde am 20. XI. 1908 rechts radikal operiert, wobei am 
horizontalen Bogengange eine Labyrinthfistel vorgefunden wurde; bei 
Druck auf diese Fistel traten typische Bulbusbewegungen nach links 
auf, Hörschärfe war damals — 3 m für Konversations- und 1'/, m für 
akzentuierte Flüstersprache; Schwindel war vorhanden, aber kein 
Spontan-Nystagmus, typische kalorische Reaktion; linkes Ohr normal. 
Am 25. XI. 11, also 3 Jahre später, gelangte Patientin abermals zur 
Aufnahme; damals war der Status praesens kurz folgender: Hörschärfe 
rechts - - 0, also totale Taubheit am operierten Ohre; Fistelsymptom 
noch typisch vorhanden und auslösbar, Spontan-Nystagmus nur unter der 
undurchsichtigen Brille, und auch nur in ganz geringem Grade nach- 
weisbar; ich hatte erst 5 Monate später Gelegenheit die Patientin genau 
zu untersuchen und fand am 22. IV. 12 folgendes: Fistelsymptom auf 
der radikal operierten Seite (rechts) noch deutlich auslösbar; Spontan- 
Nystagmus — 0, kein Schwindel, totale Taubheit. 
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Galvanische Untersuchung : 
Anode links: bei 6 MA Ny ry \ 
« rechts: bei 6 MA Ny / N! 
« bdsts: kein Ny, weder bei Blick nach rechts, noch nach links, 


Kathode links: 5 MA Ny / N1, mittelstark 
« rechts: 5 MA Ny ry N, stärker als bei Kathode links 
« bdsts.: 5 MA Ny ry N, bei Blick nach rechts. 

Kalorische Reaktion: Rechts nach 50‘ langer Spülung Ny / N1, 
am stärksten nach 1° 30”, Dauer 2' 50“; links: nach 30“ langer 
Spülung ry \, am stärksten nach 1’, Dauer 4'. 

Drehungsreaktion: 


10 >< rechtsgedrehtt Ny —> 1 durch 15” 
10 >< linksgedreht Ny r <— durch 18”. 


Resume: Bei Anodenreaktion zeigt sich kein Unterschied zwischen 
rechts und links; bei Applikation der Kathode zeigt die rechte (kranke) 
Seite eine stärkere Reaktion als die gesunde; kalorisch ist die Fistel- 
seite etwas schwerer erregbar als die gesunde. Das operierte Ohr ist 
3 Jahre nach der Operation bereits total taub, das Fistelsymptom noch 
deutlich auslösbar; Drehreaktion beiderseits normal. 


Fall XXI. 


A. B. wurde vor 5 Jahren am rechten Ohre wegen chronischer 
Eiterung mit Labyrintfistel radikal operiert. Nachuntersuchung am 
13 ID. 12, also nach 5 Jahren, ergibt: kein Spontan-Nystagmus, öfters 
Schwindelanfälle, typisches Fistelsymptom auf der operierten Seite; 
Hörschärfe -- O am operierten Ohr. Stat. praes. vom 27. VII. 07: R. 
Konv. ad conch. Fl = O. Spont. Ny nach beiden Seiten, kalor. Reaktion 
typisch, Drehung nicht geprüft. Fistelsymptom —. 

Galvan. Untersuchung : 

Kathode links: 6 MA Ny / Nl, schwach; beim Ausschalten des 
Stromes 2 bis 3 Ny Zuckungen nach r mit Konvergenz- 
krampf beider Bulbi; 

< rechts: 6 MA Ny ry N, stärker als der bei Kathode. 
«< bdsts.: 7 MA, etwas Ny nach ry N. 
Anode links: 6 MA Ny r , Schwach 
« rechts: 6 MA Ny Áo deutlich und stark 
«  bdsts.: 10 MA : kein deutlicher Ny zu sehen, weder nach links 
noch nach rechts. 

Drehung: 

10 >< rechtsgedrehtt Ny —> 1 durch 18 

10 >x< linksgedreht Ny <— durch 20°; 
bei Rückwärtsneigung des Kopfes ergibt sich bei 

10 >< rechtsgedreht rotat. Ny nach rechts (r 

10 >< linksgedreht rotat. Ny nach links (/N]l), dabei ist der 

rotatorische Ny stärker, als der horiz. Drehungsnystagmus. 
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Kalorische Reaktion: rechts kalt ausgespült durch 8° Ny N 
durch 1'30‘; links kalt ausgespült durch 20%“: Beginn des Ny ry `, 
nach 1’ erreicht dieser Ny ry \ sein Maximum und dauert 3’. 


Spült man rechts auch 20” lang aus, so tritt der Ny schon nach 
8° auf, erreicht schon nach 15‘' sein Maximum und dauert im Ganzen 
auch 3° an. Stärke des Ny links und rechts uugefähr gleich; es tritt 
nur rechts (operierte Seite) wahrscheinlich infolge besserer Zuleitung 
der kalorische Ny rascher auf, erreicht rascher sein Maximum, dauert 
aber nicht länger an als auf der linken Seite. 


Resume: Allmähliche Ausschaltung des Cochlearapparates, bei intakter 
Funktion des Vestibularapparates. Gleiche Dauer des Drehnystagmus 
nach r und nach l. Gleiche Dauer des kalor. Nystagmus und gleiche 
Stärke desselben auf beiden Seiten. 


Ungleiche Stärke des galvanischen Nystagmus rechts und links und 
zwar haben sowohl Kathode als Anode auf der kranken (Fistel-) Seite 
stärkere Wirkung als auf der gesunden. 


Wenn wir diese geschilderten 22 Fälle von chronischer Eiterung mit 
Fistelsymptom überblicken, und zwar zuerst bezüglich ihres galvani- 
schen Verhaltens, so sehen wir folgendes: In 20 Fällen war ein deut- 
liches Überwiegen der Fistelseite bezüglich der galvanischen Erreg- 
barkeit zu konstatieren; unter diesen 20 Fällen war in 1 Falle (Fall V) 
diese galvanische Übererregbarkeit, sogar bis zu einer paradoxen 
Reaktion gesteigert, d. h. es bestand auf der Fistelseite eine derartige 
galvanische Übererregbarkeit, dass bei Applikation der Elektrode am 
gesunden Ohre das Labyrinth der kranken Seite darauf reagierte; in 
5 Fällen bestand diese galvanische Übererregbarkeit nur für die Kathode 
(Fälle III, VI, XVII, XIX, XXI), in 2 Fällen (Fall XIII und XV) be- 
stand diese galvanische Übererregbarkeit besonders bei Applikation der 
Kathode, weniger bei Applikation der Anode. 

Nur in 2 Fällen (unter den 22 Fällen) und zwar im Falle XIV 
und XVIJI konnte diese Überempfindlichkeit für galvanische Reize auf 
der kranken Seite nicht konstatiert werden; im Falle XIV war vor der 
Radikaloperation kein Unterschied in galvanischer Beziehung zwischen 
gesunder und Fistel-Seite; nach der Operation (7 Wochen später) 
scheiterte eine galvanische Untersuchung am Widerstande der Patientin. 


Fall XVIII wurde galvanisch erst 1!/, Jahre nach der Operation 
untersucht, als die Erscheinungen des Fistelsymptoms, sowie Schwindel 
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und Spontannystagmus schon geschwunden waren, und da konnte man 
eine Differenz zwischen rechts und links weder in galvanischer, noch 
in kalorischer Beziehung, noch bezüglich Drehreaktion finden; wahr- 
scheinlich handelte es sich in diesem Falle um einen bereits ausgeheilten 
Labyrinthdefekt. 


Unter den 22 Fällen zeigten also 20 eine erhöhte galvanische 
Erregbarkeit auf der Fistelseite (darunter war diese galvanische Über- 
erregbarkeit in 5 Fällen nur für die Kathode, in 2 Fällen mehr für 
die Kathode als für die Anode nachweisbar); 2 Fälle boten diese Über- 
erregbarkeit nicht dar. | 


Ferner ist wichtig, zu betonen, dass in allen Fällen, wo diese 
galvanische Übererregbarkeit vorhanden war, diese auch noch nach- 
gewiesen werden konnte, nachdem das Fistelsymptom schon kürzere 
oder längere Zeit vollständig geschwunden war und man also trotz 
Fehlens des pressorischen Nystagmus noch diese Erscheinung, das 
«galvanische Fistelsymptom» (Brünings) nachweisen konnte. 


Ich habe nun bezüglich des galvanischen Verhaltens auch Fälle 
einseitiger chronischer oder akuter Eiterung ohne Fistelsymptom bei 
normalem anderen Ohre genau untersucht und konnte in keinem Falle 
eine nennenswerte Differenz zwischen gesunder und kranker Seite finden, 
jedenfalls niemals eine derartige Differenz, wie sie bei Vorhandensein 
einer Labyrinthfistel auf einer Seite fast regelmälsig ist; immerhin ist 
es ja nicht ausgeschlossen, dass einmal auf der kranken Seite die 
galvanische Reaktion leichter ansprechen wird als auf der gesunden, 
da ja.doch die Zuleitungsverhältnisse des galvanischen Stromes zum 
Labyrinthe auf der kranken Seite immer bessere sein werden und eine 
beginnende Usurierung der Labyrinthkapsel an irgend einer Stelle, 
also die Bildung einer Labyrinthfistel vorliegen kann; erwähnen 
möchte ich da noch einen Fall einseitiger chronischer Eiterung, bei 
dessen erster Untersuchung auf Vorhandensein einer Labyrinthfistel für 
einen Moment von dem betreffenden Untersucher ein Fistelsymptom 
gefunden wurde, während nachherige von verschiedenen Untersuchern 
und auch von mir vorgenommene Fistelproben absolut negativ ausfielen ; die 
betreffende Patientin bot auch galvanisch keine Differenz zwischen links 
und rechts, ebenso wenig kalorisch, woraus ich den Schluss zog, dass 
sicher keine Fistel vorhanden sei: tatsächlich konnte bei der Radikal- 
operation trotz eifrigen Suchens keine Fistel gefunden werden; vielleicht 
handelte es sich in diesem Falle um einen kurz dauernden kalorischen 
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Nystagmus, dadurch entstanden, dass infolge nicht guten Ansetzens der 
Olive an den äusseren Gehörgang bei der Fistelprobe eine Luft- 
strömung gegen das Labyrinth, dadurch eine Abkühlung und infolge- 
dessen ein kalorischer, kurzdauernder Nystagmus entstand. 


Wie sollen wir uns das oben angeführte abnorme galvanische Ver- 
halten der Fistelfälle erklären ? 


Brünings (3) meint, dass die vermehrte Hyperämie des Knochens 
der Labyrinthkapsel oder (bei wirklich vorhandener Fistel) der Wand- 
defekt eine erhöhte Leitungsfähigkeit der L.abyrinthkapsel für den 
elektrischen Strom bedingt; das Überwiegen der Anode über die 
Kathode, das nach Brünings manchmal vorkommt, erklärt er sich 
dadurch, dass er annimmt, es sei infolge der bei einer z. B. am linken 
äusseren Bogengang gelegenen Labyrinthfistel gleichzeitig vorhandenen 
lymphokinetischen Störung in diesem Bogengange eine latente Tendenz 
für Rechts-Nystagmus vorhanden, der z. B. mit der Wirkung eines 
einsteigenden Stromes (Anode) auf der linken Seite zusammenfällt. 


Ich muss nun auch der Ansicht Brünings beipflichten, dass 
diese galvanische Übererregbarkeit höchstwahrscheinlich durch gänstigere 
Zuleitungsverhältnisse für den galvanischen Strom auf der Fistelseite 
bedingt ist, und dürfte dafür der von mir beobachtete Fall paradoxer 
Vestibularisreaktion (Fall V) als direkter Beweis dienen; diese paradoxe 
Vestibularisreaktion schwand nämlich von dem Zeitpunkte an, als man 
bei der betreffenden Patientin das Fistelsymptom nicht mehr nachweisen 
konnte (7 Wochen nach der Operation) und war nach diesem Zeitpunkte 
die galvanische Reaktion auf der kranken Seite nur mehr eine erhöhte 
im Vergleiche zur gesunden, wie in den anderen Fällen von Fistel- 
symptom. 


Da das Schwinden des Fistelsymptoms in diesem Falle bei sonst 
erhaltener normaler Labyrinthfunktion jedenfalls nur auf eine Heilung 
— sei dies nun ein bindegewebiger oder gar wohl knöcherner Ver- 
schluss — hindeutet, so werden dadurch auch die Zuleitungsverhältnisse 
für den galvanischen Strom ungünstiger und erklärt sich in dieser 
Weise ganz ungezwungen das Schwinden der vorher so enormen Über- 
erregbarkeit der kranken Seite, die sich sogar bis zu einer paradoxen 
Reaktion gesteigert hatte. 


Was das Verhalten der kalorischen Reaktion in diesen 22 Fällen 
von Labyrinthfisteln anlangt, so geht daraus folgendes hervor: 
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In 12 Fällen war kein Unterschied zwischen der Fistel- und ge- 
sunden Seite vorhanden; in 5 Fällen war die Fistelseite kalorisch 
schwerer erregbar, also untererregbar (Fälle VI, VII, X, XIV 
und XXI). 


In 2 Fällen war die Fistelseite kalorisch leichter erregbar als die 
gesunde (Fall XIII und XV) und in 3 Fällen (Fall XVI, XVII und 
XX) war die Fistelseite kalorisch vollständig unerregbar; im Falle XVII 
und XX war nämlich das Labyrinth in Ausschaltung begriffen; im 
Falle XVI aber bereits gänzlich ausgeschaltet. 


Der Drehungsnystagmus war in diesen 22 Fällen 19mal beiderseits 
von gleich langer Dauer; in 1 Falle (Fall X) reagierte die Fistelseite 
auf Drehung weniger, in 1 Falle (Fall XV) etwas mehr als die ge- 
sunde Seite, und nur in 1 Falle war die Drehungsreaktion gleich den 
übrigen Labyrinthfunktionen bereits erloschen. 


Obwohl die vorliegende Arbeit sich speziell mit dem Verhalten 
des galvanischen Nystagmus bei Fistelfällen beschäftigen soll, möchte 
ich doch ganz kurz hervorheben, was die von mir untersuchten Fälle 
bezüglich des Verhaltens des Ohrlabyrintbes im Verlaufe der Ausheilung 
nach stattgehabter Radikaloperation Interessantes darboten; es kommen 
hier nur die Fälle in Betracht, welche erst längere Zeit nach der 
Radikaloperation, und zwar 1—5 Jahre. nachher, untersucht wurden; 
also die Fälle XV— XXI. 


Alexander (1) hat zuerst hervorgehoben und gezeigt, dass in Fällen 
akuter Mittelohreiterung mit Labyrinthfistel meist vollkommen restitutio 
. ad integrum, also Ausheilung mit Erhaltung der Labyrinthfunktion ein- 
tritt, während in Fällen chronischer Mittelohreiterung mit Labyrinth- 
fistel eine allmähliche Reaktionslosigkeit des Ohrlabyrinthes — infolge 
eines an den Eiterungsprozess im Mittelohre sich anschliessenden degene- 
rativen, nicht eitrigen Prozesses im Ohrlabyrinthe — einzutreten pflegt 
[M. Brown (10)]; hierher gehören von unseren Fällen die Fälle XVI, 
XVII und XX, und zwar war ım Falle XVI die Labyrinthausschaltung 
bereits eine komplette (Taubheit, Fehlen des kalorischen und Dreh- 
Nystagmus bei intakter galvanischer Erregbarkeit), während in den 
beiden anderen Fällen noch Teile der Labyrinthfunktion vorhanden 
waren, so zeigte Fall XVII noch Reste von Hörschärfe, Dreh- und 
galvanische Reaktion, Fall XX nur mehr Drehreaktion und galvanischen 
Nystagmus. 

15* 


216 Ig. Hofer: Verlialten des galvanischen Nystagmus 


Ruttin (7) hat darauf hingewiesen, dass auch bloss der Cochlear- 
apparat ausgeschaltet werden kann bei Intaktbleiben des Vestibular- 
apparates; in diese Gruppe würden die Fälle XXI und XXII gehören, 
bei welchen nach 3 resp. 5 Jahren (nach stattgehabter Radikaloperation) 
nur der Cochlearapparat ausgeschaltet war bei intaktem Vestibular- 
apparat. 

Fall XVIII aber scheint eine Ausnahme zu sein von der all- 
gemeinen Regel der postoperativen allmählichen Labyrinthausschaltung 
in Fistelfällen, und zwar hat sich in diesem Falle die Hörschärfe nicht 
nur nicht verschlechtert, sondern nach der Operation ganz bedeutend 
gebessert und ist auch gebessert geblieben bei gleichzeitiger tadelloser 
Funktion des Vestibularapparates noch 1!/, Jahr nach der Operation; 
das Fistelsymptom war geschwunden; ich glaube, dass dieser Fall dafür 
spricht, dass ausnahmsweise auch bei chronischer Eiterung mit Fistel 
eine restitutio ad integrum, also Ausheilung mit Erhaltung der Labyrinth- 
funktion eintreten kann. 


Die Fälle XVI, XVII, XX, XXI und XII beweisen den von der 
Wiener Schule aufgestellten und des öfteren bereits bewiesenen Grund- 
satz, dass bei allmählich auftretender Labyrinthausschaltung fast immer 
zuerst die Funktion des Cochlearapparates erlischt und sich der Vestibular- 
apparat daran anschliesst oder auch gleichzeitig sich ausschaltet. Diese 
Ausschaltung des Vestibularapparates geht nun in der Weise vor sich, 
dass zuerst die Reaktion auf die adäquaten Reize, das sind jene Reize, 
welche durch Vermittlung des Nervenendorganes perzipiert werden, also 
‘der kalorische und der Drehreiz, erlischt und zwar zuerst die Reaktion 
auf kalorische, dann erst die Reaktion auf Drehreiz, während die 
galvanische Erregbarkeit (inadäquater Reiz) selbst bei vollkommen aus- 
geschaltetem Labyrinthe noch erhalten bleibt. Wir finden nun in 
meinen Fällen, dass die galvanische Reaktion sogar auf der kranken, 
labyrinthausgeschalteten Seite eine lebhaftere sein kann, wie auf der 
gesunden (konf. Fall XVI). Dieses Fortbestehen der galvanischen 
Erregbarkeit bei sonst schon völlig ausgeschaltetem Labyrinthe spricht 
für die in der Einleitung bereits erwähnte elektrotonische Theorie 
(Brenner, Bäräny, Neumann, Ruttin), die dahin geht, dass 
die galvanische (inadäquate) Reizung des Nervus vestibularis ihren 
Angrifispunkt am Vestibularnerven selbst und nicht an seinem End- 
organ (Sinnesepithelien) findet. 


mm u m 
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Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
‚ der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im dritten und vierten Quartal des Jahres 1912. 
Zusammengestellt von Alfred Denker in Halle a. 8. 
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Otosklerose. 
81. Beck, Joseph C., M. D., Chicago. Ein Beitrag zur Pathologie und Behandlung 
der Otosklerose. Annals of Otol., Rhinol. u. Laryng. März 1912. 

Verf. glaubt, dass Osteomalacie und Otosklerose ähnliche Prozesse sind. 
Als daher sein Bruder, der berühmte Chicagoer Chirurg Dr. Carl Beck 
bei einem Falle von Osteomalacie die häufigen Spontanfrakturen durch 
Adrenalin-Injektionen zum Stillstande brachte, beschloss Verf., diese Be- 
handlungsweise bei Otosklerose zu versuchen. Er wählte drei Gruppen von 
Fällen aus: 


1. Alte, hoffnungslose Fälle mit ausgesprochener Erkrankung des End- 
organs, die heftige Symptome, wie Schwindel und starke subjektive Geräusche 
. aufwiesen. 


2. Jüngere Fälle, bei denen, wenigstens in einem Ohr, noch gutes Ge- 
hör vorhanden war. 


3. Unbestimmter Typus: annehmbares Gehör bei otosklerotischer 
Anamnese, mit nachweisbarer Tuben- und Mittelohrentzündung. 


Bebandlung: Patient kommt gewöhnlich ungefähr eine Stunde vor der 
Abendmahlzeit. Nachdem er 5 Minuten ruhig gesessen, um normalen Blut- 
druck zu bekommen, wird der Blutdruck an der Radialarterie gemessen und 
notiert. Hierauf wird ein Tropfen einer 1: 1000 Adrenalinlösung hypo- 
dermatisch in den Arm gespritzt. Nach drei Minuten wird der Blutdruck 
wieder gemessen. War er beim Beginne 146 gewesen, so wird er jetzt 147 
betragen, nach 5 Minuten wird er sein Maximum von 149 erreichen. Nach 
weiteren 5 Minuten (10 Minuten nach der Injektion) ist der Blutdruck 
wieder normal. Am nächsten Tage wird derselbe Vorgang wiederholt, nur 
dass die Dose um einen Tropfen erhöht wird; auf diese Weise wird täglich 
fortgefahren, bis die Dose am zehnten Tage 10 Tropfen beträgt. Die Blut- 
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druckzahlen werden dabei folgendermalsen ausfallen: 146, 149, 153, 146. 
Wenn der Blutdruck am 15ten Tage nach 3 Minuten 155, und nach 
5 Minuten 165 beträgt, so wird der Blutdruck nach 10 Minuten nicht mehr 
auf 146 zurücksinken, sondern für kurze Zeit 150 betragen. Dies beweist 
uns, dass wir die »physiologische Grenze« überschritten haben. Die Be- 
handlung wird nun für einige Tage unterbrochen und dann in der gleichen 
aufsteigenden Weise fortgesetzt. Wir fahren jedoch nur solange fort, als 
der Blutdruck 10 Minuten nach der Einspritzung zur Norm zurückkehrt. 

Resultate: Bei der ersten Gruppe wurde das Gehör gar nicht, die 
vestibulare Reizung günstig beeinflusst. In einem Falle hörten die »schreck- 
lichen« Geräusche völlig auf. Die 3 Fälle der zweiten Gruppe — Schwestern — . 
wiesen insgesamt Gehörsverbesserung auf. Die dritte Gruppe wurde ausser 
mit Adrenalin auch mit anderen organischen Präparaten (Extrakte von Schild- 
drüse, Thymus, Milz, Pankreas, Hoden etc.) behandelt. Während dabei 
interessante Veränderungen im Allgemeinzustande auftraten, wurden die Ohr- 
symptome nicht gebessert. 

Verf. hält diese Behandlungsweise noch für ein Experiment, das aber 
gefahrlos ist. Es sollen nur Privatpatienten derart behandelt werden. Be- 
handlungsdauer von 3 bis 6 Monaten. Glogau. 


»2. Mayer, O., Privatdoz. Dr., Wien. Bemerkungen zu meiner Arbeit „Zur Patho- 
genese und Ätiologie der Otosklerose“. M. f. O. 1912, S. 1145. 

Verf. ergänzt eine Bemerkung in seiner Arbeit M. f. O. 1911, Heft 4, 
dass Denker als pathologisch-anatomisches Substrat der Otosklerose die 
knöcherne Verwachsung des Steigbügels und Spongiosierungsprozesse ansieht. 

Schoetz. 
83. Brühl, G., Berlin. Histologische Untersuchung der Felsenbeine eines zu Leb- 
zeiten diagnostizierten Falles von beiderseitiger knöcherner Stapesankylose 
(= Otosklerose). M. f. O. 1912, S. 1289. 

Verf. berichtet von einem weiteren Fall beiderseitiger knöcherner 
Stapesankylose auf »otosklerotischer« Basis, den er an der Lebenden diagnosti- 
zierte und später histologisch untersuchte. Im Labyrinth fand sich, wohl 
infolge von Kachexie, eine geringfügige Zellverminderung im basalen Teil 
des Spiralganglions. Gegenüber den Anschauungen Manasses, Mayers u.a. 
betont Verf., dass die klinische Diagnose »Otosklerose« keinen anatomischen 
Begriff, sondern das Symptom der knöchernen Stapesankylose bezeichnet. Als 
anatomische Ursache finden sich fast stets jene bekannten Veränderungen, die 
sich als eine wahrscheinlich von den Blutgefässen des Knochens ausgehende, 
durch starke Apposition und Resorption charakterisierte, spongiosaähnliche 
Knochenneubildung darstellen, welche den normalen kompakten Labyrinth- 
knochen zum Schwinden bringt. 

Labyrinthatrophie gehört weder zum klinischen noch anatomischen Bild 
der Otosklerose. Schoetz. 
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84. Lange. Beiträge zur pathologischen Anatomie der tuberkulösen Labyrinth- 
erkrankungen. Passows Beiträge Bd. VI, Heft 1. 

Die genaue mikroskopische Untersuchung von 11 tuberkulösen Felsen- 
beinen, die klinisch sehr verschiedenen Formen der Tuberkulose des Körpers 
und des Ohres angehörten, ergab ein im allgemeinen übereinstimmendes histo- 
logisches Bild der Mittelohr- und Labyrintherkrankung, dessen Grundzüge 
der Verfasser wie folgt wiedergibt: 

»Nahezu unabhängig von dem klinischen Verlauf der tuberkulösen Er- 
krankung des übrigen Körpers zerstört die proliferierende und die infiltrierende 
Tuberkulose des Mittelohres in gleicher Weise die Labyrinthwände als ent- 
zündliche Neubildung, dringt tumorartig in das Innere ein. Die knöchernen ° 
Wände bieten dabei keinen grösseren Widerstand als die membranösen Teile. 
Im Gegenteil scheint es, dass der Knochen eher und rascher zerstört wird, 
als die Fenstermembranen. Daher findet man Einbrüche an den verschiedensten 
Stellen. Trotzdem ist die Prädilektionsstelle die Umgebung der Fenster. 


Der Schutz, den der Fazialis in seiner besonderen Gefässversorgung 
gegenüber rein eitrigen Entzündungen hat, ist beim Vordringen des tuber- 
kulösen Gewebes nicht wirksam. Der Einbruch, auch der noch nicht 
vollendete, kann eine induzierte Labyrinthitis hervorrufen, deren Intensität 
sowohl durch die Art der Mittelohrtuberkulose, wie durch eine eventuelle 
Mischinfektion bedingt ist. 

Die entzündliche Proliferation setzt sich nur per continuitatem vom 
einbrechenden Gewebe aus fort. Getrennte unabhängige Proliferation der 
Weichteile ist sicher nur sehr gering, fehlt in der Regel überhaupt. Nekrosen 
der Weichteile kommen nur durch Überwuchern vom neugebildeten Binde- 
gewebe und von dessen Verkäsungen zustande. Dadurch ist, wenn überhaupt, 
eine nur langsame Nekrotisierung des gesamten Labyrinthinhaltes möglich. 
Die Bedingung für ausgedehnte Kapselnekrosen und Sequesterbildungen in 
der typischen Form infolge Nekrose des Labyrinthinhaltes oder durch 
Infarcierungen infolge Gefässverschlusses werden selten gegeben sein. Die 
sekundären Einbrüche als Reaktion auf die Labyrinthnekrose werden ebenfalls 
sehr selten sein, oder sich überhaupt nicht entwickeln, da schon vorher die 
lokale Knochenzerstörung des tuberkulösen Granulationsgewebes zu sekundären 
Ausbrüchen geführt hat. 


Die tuberkulöse Labyrinthentzündung hat durchaus die Neigung zum 
Fortschreiten, zur diffusen Labyrinthitis und zur, wenn auch langsamen, Zer- 
störung des ganzen Labyrinthes. Sie geht schliesslich auch in das Schädel- 
innere, aber nur langsam, auch nur durch Fortschreiten per continuitatem. 
Die Gutartigkeit ist nur scheinbar, die Neigung zur Heilung gering und 
partiell«. 
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Auf Grund der eigenen Befunde und der in der Literatur niedergelegten 
glaubt Verfasser die Frage, ob die Tuberkulose des Labyrinths immer unter 
den geschilderten histologischen Bildern verlaufe, wenigstens für die ohne 
histologische Zeichen schwerer eitriger Mischinfektion einhergehenden Fälle 
bejahend beantworten zu dürfen. Andererseits steht es, wie mehrere in der 
Literatur niedergelegte Fälle beweisen, ausser Zweifel, dass es auch 
Labyrinthentzündungen anderer Ätiologie gibt, die unter einer ähnlichen 
Form verlaufen, wie die Tuberkulose. Häufig scheinen diese offenbar jedoch 
nicht zu sein. 


Die Tuberkulose dürfte demnach als ein besonderer Typ der infektiösen 
Labyrinthentzündung aufzustellen und beizubehalten sein. Grünberg. 


85. Mackenzie, Geo W., M. D., Philadelphia. Die Diagnose der Labyrintheiterung. 
Journ. Ophthal. Otol. and Laryng. Vol. XVIII, Nr. 3, März 1912. 

Da Verf. in vielen vorhergehenden Arbeiten das Gebiet erschöpfend 
behandelt hatte, beschränkt er sich in dieser Arbeit auf praktische Winke. 
Er gibt eine ausführliche Beschreibung der Symptome und Untersuchungs- 
methoden und verweilt besonders bei dem galvanischen Nystagmus, dessen 
verändertem Verhalten bei Labyrintheiterung er besondere diagnostische Be- 
deutung beimisst. Glogau. 


“6. Hofer, J., Stabsarzt Dr., Wien. Untersuchungen über den kalorischen Kalt- 
wassernystagmus. M. f. O. 1912, S. 1313. 

Die Erklärung des kalorischen Nystagmus als Folge von Endolymph- 
strömungen konnte Verf. durch eine Reihe von Untersuchungen über die Ver- 
änderung derselben bei Wechsel der Kopfstellung und durch das Ergebnis 
streng lokalisierter Labyrinthabkühlung stützen. Die von Bartels für den 
kalorischen Nystagmus aufgestellte Theorie hat danach zum mindesten für 
den Menschen keine Gültigkeit. Schoetz. 


87. Lautmann, Dr., Paris. L'examen fonctionnel de l'appareil vestibulaire. 
Annales des maladies .de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, Bd. 38, 
Heft 1, 1912. 

L. gibt bier eine zusammenfassende Übersicht über die neueren Arbeiten 
betreffend die funktionelle Prüfung des Vestibularapparates, wie sie in der 
Hauptsache in dem Referat Bárány-Wittmaack auf der XX. Versammlung 
der deutschen otologischen Gesellschaft (Frankfurt 1911) niedergelegt ist. 

Edg. Hartmann. 
82. Hald, Tetens P. Die Lehre Báránys über das Verhältnis zwischen 
Vestibularapparat und Zentralnervensystem. Ugeskrift for Läger 1912, 
S. 1455 u. 1511. 

Ein in der Kopenhagener neurologischen Gesellschaft gehaltener Über- 

sichtsvortrag über die betreffende Frage. Jörgen Möller. 


è 
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89. Sugár, M., Dr., Budapest. Vorwort zu weiland Prof. Andreas Högges' 


Arbeiten über den „Nervenmechanismus der assoziierten Augenbewegungen". 
M. f. O. 1912, S. 681. 


Högges, A. Über den Nervenmechanismus der assoziierten Augenbewegungen. 
Übersetzt von Dr. Martin Sugár in Budapest. M. f. O. 1912, S. 655. 
Sugär hat sich der Mühe unterzogen, die, nicht nur historisch 
interessanten, bisher nur in ungarischer Sprache erschienenen experimentellen 
Arbeiten Högges, welche namentlich den Schülern Politzers reiche An- 
regung boten, ins Deutsche zu übertragen. Aus dem zu kurzem Referat 
nicht geeigneten Inhalt sei hervorgehoben, dass Högges es bereits für nicht 
zweifelhaft erklärt, dass grössere Temperaturdifferenzen durch Reizung des 
Labyrinths Nystagmus auslösen müssen. Schoetz. 


90. Zange, H., Dr. Über anatomische Veränderungen im Labyrinth bei Kleinhirn- 
brückenwinkeltumoren und ihre klinische Bedeutung. Virchows Arch. 
f. pathol. Anat. u. Physiol., Bd. 208, 1912, S. 297. 

Verf. weist darauf hin, dass die Kleinhirnbrückenwinkeltumoren für 
den Ötiater ein doppeltes Interesse darbieten, nämlich ein klinisches und ein 
pathologiseh-anatomisches. In letzterer Beziehung sind es die anatomischen 
Veränderungen im Akustikus und Fazialis und die sekundäre absteigende 
Degeneration im Labyrinth, welche eine Erklärung verlangen. Das Waller- 
sche Gesetz und die experimentelle Durchquetschung des N. acustico-facialis 
von Wittmaack, somit die pathologisch-anatomisch untersuchten Tumor- 
fälle von Panse, Alexander und Quix werden erwähnt. (Nachher sind 
noch zwei neue Fälle von Quix hinzu gekommen. Nederl. Tijdschr. v. 
Geneesk. 1912, S. 1118.) 

` Verfasser hat einen Fall seziert und später das Labyrinth histologisch 
untersucht. 

Die Beschwerden, welche erst 7 Wochen (?) vor dem Tode aufgetreten 
waren und S Tage vor dem Exitus klinisch festgestellt wurden, waren: Taub- 
heit auf dem rechten Ohre, starke Gleichgewichtsstörungen, Sensibilitäts- 
störungen im Bereich des 1. und 2. Astes des. rechten Trigeminus, rechts- 
seitige Abducenslähmung, beiderseits Stauungspapille. 

Nach einer diagnostischen Lumbalpunktion trat eine plötzliche Ver- 
schlimmerung des Zustandes und bald der Tod ein. 

Bei der Sektion fand sich ein Spindelzellensarkom der rechten Klein- 
hirnhemisphäre, das sich in den Kleinhirnbrückenwinkel hinein entwickelt 
hatte, Brücke und Medulla nach links verdrängt und die N. N. abducens, trige- 
minus und acustico-facialis umhüllte, und einen Zapfen in den Porus acusticus 
internus hineinsandte. 

Histologisch fand sich im Porus acusticus keine Durchwachsung des 
Nerven, der Stamm war durch Kompression enorm verdünnt. Der Labyrinth- 
befund war: ausgesprochene Degeneration des N. cochlearis und seines 
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Neurons, Schwund der Sinneszellen im Cortischen Organe, teilweise Schwund 
des Stützapparates der Papille, Pigmentatrophie in Modiolus, Spiralplatte und 
Stria vascularis, Rundzellenanhäufung und Bindegewebsneubildung im Rosen- 
thalschen Kanale, hochgradige Blutstauung in sämtlichen Teilen des 
Labyrinthes. Der N. vestibularis war gut erhalten und bis auf geringe Ver- 
. änderungen unversehrt; die Maculae und Cristae zeigen fast normales Ver- 
halten. Der N. facialis war so gut wie unversehrt. 


Verfasser weist auf die grosse Ähnlichkeit zwischen seinen Befunden 
und dem Experimentalergebnis von Wittmaack, nämlich auf die ausgesprochene 
Degeneration im ganzen peripheren Neuron des N. cochlearis hin, während 
der N. vestibularis verhältnismäfsig unversehrt geblieben ist. 


Die anderen in der Literatur niedergelegten Fälle werden auch mit 
dem Experiment verglichen. Verf. kommt zu dem Schluss, dass eine Durch- 
wachsung des Nerven sowohl anatomische als klinische Unterschiede mit 
einer reinen Kompression des Nerven geben können, ebenso die supra- 
ganglionäre Durchsetzung mit derjenigen, in welcher auch die Vestibular- 
ganglien in dem Tumor aufgegangen sind. Das Nähere ist im Original nach- 
zulesen. 


Die Betrachtungen tragen häufig einen hypothetischen Charakter, sie 
regen jedoch zur neuen Arbeit an. Quix. 


91. Lewy, Alfred, Chicago. Die Prognose der Taubheit. The Clinique. Vol. XXXIII, 
Nr. 6, Juni 1912. 

Fälle von nichteitrigen Ohrerkrankungen, die zu Taubheit führen, geben 
gute Prognose, wenn Lufteinblasungen den Zustand verbessern und gleich- 
zeitig die primären Ursachen (adenoide Wucherungen etc.) behoben werden. 
Das Gehör bei akuten Eiterungen bleibt selbst nach Mastoidoperation ge- 
wöhnlich gut, doch muss die Prognose vorsichtig sein. Wenn bei chronischen 
Eiterungen der Stapes frei bleibt, verbleibt das Gehör gut, selbst bei völlig 
zerstörtem Trommelfell; bei Stapes-Adhäsionen, besonders bei gleichzeitiger 
Miterkrankung des inneren Ohres ist die Prognose für das Gehör schlecht. 
Bei der durch Erkrankung des inneren Ohres bedingten Taubheit ist die 
Prognose immer schlecht, ausser in ganz frischen Fällen, wie Anämie, Kon- 
valeszenz, Arzneiintoxikation (Chinin etc.), wo nach Behebung der Ursache 
die Prognose günstiger wird. Im allgemeinen sind Fälle, bei denen die 
Konversationssprache auf weniger als 1 m Entfernung gehört wird, wahr- 
scheinlich Nervenerkrankungen und sind als solche unheilbar. Bei Taubheit 
mit plötzlichem und heftigem Beginn, besonders wenn Nystagmus, subjektive 
Geräusche und Erbrechen im Gefolge auftreten, ist die Prognose stets 
ungünstig. Im allgemeinen soll jedoch selbst ein hoffnungsloser Patient be- 
handelt werden, da durch symptomatisches und kausales Vorgehen (Hals, 
Nase) manchmal der Fortschritt der Ertaubung verhindert werden kann. 
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Otosklerose und ausgesprochene Nerventaubheit wird durch Lokalbehandlung 
nur verschlechtert; hier kann es sich nur um Allgemeinbehandlung, besonders 
um Ausschaltung der Autointoxikation handeln. Otto Glogau. 
92. Makuen, G. Hudson, Philadelphia. Die Verhütung der Taubheit und die Er- 
ziehung des tauben Kindes. Pediatrics. Vol. XXIV, Nr. 6, Juni 1912. 

Der über die Grenzen Amerikas hinaus berühmte Vorkämpfer auf 
diesem Spezialgebiete versucht in dieser Arbeit wieder, dem Staat und der 
Gesellschaft die bisher vernachlässigten Verpflichtungen den Tauben gegen- 
über vor Augen zu führen. Es braucht wohl kaum erwähnt zu werden, dass 
er dabei in bekannter meisterhafter Weise seine wissenschaftlichen Forsch- 
ungen als Waffe benutzt. 

Während die Blindheit nur ein kortikales Zentrum betrifft, kommen 
bei der Taubheit das der Sprache und des Gehörs in Betracht. Taubheit 
ist ein Symptom und nicht eine Erkrankung. Solange der menschliche 
Organismus von Krankheiten heimgesucht wird, wird neben vielen anderen 
auch dieses Symptom vorhanden sein. Das ganze Problem der Taubheit geht 
auf Verhütung hinaus. Denn es ist des Verf. Überzeugung, dass die Hälfte 
aller Fälle von Taubheit durch richtige prophylaktische Mafsnahmen verhütet 
werden kann. Kongenitale Taubbeit kann nur durch die richtige Wahl 
der Eltern ausgeschaltet werden. Durch Blutverwandtschaft und Heirat 
zwischen Taubstummen kommt fast die Hälfte aller Fälle von Taubheit zu- 
stande. 

Die erworbene Taubheit ist ein bei weitem komplizierteres Problem. 
Denn wir haben von Natur aus zwei- bis dreimal soviel Gehör als wir 
brauchen; deshalb können wir einen Teil davon verlieren. ohne dass wir es 
merken. Aus diesem Grunde soll das Ohr, auch wenn keine Beschwerden 
vorhanden sind, in Zwischenräumen gründlich untersucht werden. Wir müssen 
zwischen primären Erkrankungen unterscheiden, die im Ohr oder Naso- 
pharynx entstehen, und zwischen sekundären, die durch andere Ursache, 
z. B. Infektionskrankheiten bei Kindern, zustande kommen. Das wichtigste 
ist eine normale Nasenatmung und eine richtige Aktion .der Gaumenmuskeln; 
diese müssen durch Behebung von Septum- und anderen Nasendeformitäten, 
sowie durch Entfernung von adenoiden Wucherungen herbeigeführt werden. 
Zwei Drittel aller Ohrerkrankungen, die zu Taubheit führen, sind durch 
Masern, Scharlach oder Cerebrospinalmeningitis verursacht. In unserem Zeit- 
alter der Antitoxine und Vaccine werden wohl diese Faktoren nach und nach 
ausgeschaltet werden. Bei den Infektionskrankheiten bildet der Ohrschmerz 
das Warnungssignal der Natur zur Parazentese, durch die Taubheit verhütet 
wird, während Tropfen dieselbe begünstigen. Verf. erörtert in eingehender 
Weise die Frage des Unterrichtes der tauben Kinder. Die Halbtauben mit 
schwachen Gehörresten sollen in der Schule von den Ganztauben getrennt 
werden. Die geistige Entwicklung des Kindes wird durch Gehör- und Sprach- 
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fehler im allgemeinen nicht ungünstig beeinflusst. Solch ein Kind darf daher 
nicht ohne weiteres mit schwachsinnigen Kindern zusammengeworfen werden. 
Die Erziehung des tauben Kindes soll von frühester Jugend an mit Lippen- 
lesen und Wortsprechen beginnen. In der Schule sollen drei Klassen von 
einander getrennt unterrichtet werden: | 

1. geistig begabte taube Kinder, die Wortsprache leicht erlernen können; 

2. weniger Begabte, die eine Kombination von oraler und Zeichen- 
Methode gebrauchen ; 

3. Defektive, einschliesslich der Blinden und geistig Minderwertigen, 
die keinerlei Sprache erlernen können. 

Während die ersten zwei Gruppen in der Volksschule erzogen werden 
sollen, gehört die dritte in eine Institution, wo sie eventuell das ganze Leben 
lang von der menschlichen Gesellschaft abgesondert gehalten werden soll. 

Verf. formuliert seine Schlussfolgerungen in folgender Weise: Die tauben 
Kinder sollen frühzeitig unterrichtet und in engem Zusammenschluss mit 
normal hörenden Kindern gehalten werden. Die Erziehung der tauben Kinder 
wird durch eine mehr wissenschaftliche Klassifikation derselben gefördert. 
Die individuelle geistige Fähigkeit des Kindes soll die Grundlage der Er- 
ziehungsmetbode bilden. Alle geistig normalen tauben Kinder sollen im 
Elternhause verbleiben und in der Volksschule erzogen werden, während die 
geistig minderwertigen und auch die blinden ihr Leben lang in einer 
Institution abgesondert bleiben müssen. Ä Otto Glogau. 


93. Mac Murcht, Helen, Toronto. Das taube Kind. Med. Rev. of Rev., Juli 12. 
Das taube Kind soll sprechen lernen: es soll von den normalen Kindern 
abgesondert und in speziellen Klassen durch spezielle Lebrer in entsprechender 
Weise erzogen werden. In grossen Städten sollten die erwachsenen Tauben 
im Lippenlesen unterrichtet werden, was auch für solche gilt, die gefährdet 
sind, taub zu werden. | | Glogau. 


94. Perkins, Chas. E., New York. Der Einfluss von Salvarsan auf das Ohr. 
N. Y. State Journ. of Med. Vol, XII, Juli 1912. 


Verf. findet, dass Fälle von leichter Taubheit durch Salvarsan nicht 
verschlechtert wurden. Ohrensymptome nichtspezifischen Ursprungs bilden 
daher keine Kontraindikation gegen die Verabreichung von Salvarsan; Ohr- 
symptome syphilitischen Ursprungs bilden eine positive Indikation zur Ver- 
abreichung von Salvarsan. Glogau. 


95. Olsho, Sidney L., Philadelphia. Die ungünstigen Nebenwirkungen des 
Salvarsans in Bezug auf Auge und Ohr. Therapeutic Gazette, Juni 1912, 

Vol. XXVIII. : 
Überblick über die einschlägige Literatur mit besonderer Betonung der 
Ehrlichschen Schlüsse, dass die vorkommenden Augen- und Ohrenstörungen 
natürliche Erscheinungen rezenter Syphilis und erneute .syphilitische Er- 
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krankungen des Nervengewebes sind; die Toxizität des Salvarsans spielt dabei 
keinerlei Rolle. Otto Glogau. 


96. Beck, O. Otiatrische Indikationen und Kontraindikationen für die Salvarsan- 
behandlung bei Syphilis. (Aus der k. k. Universitäts-Ohrenklinik in Wien.) 
Münch. mediz. Wochenschr. 1912, Nr. 35. 


Aus den Ausführungen B.s sei hervorgehoben, dass bei normalem 
inneren Ohr gegen Salvarsan nichts einzuwenden ist; bei patholog. Verbhält- 
nissen des inneren Ohres besteht keine Kontraindikation, wenn die Erkrankung 
des Kochlearapparates gleichzeitig mit Hautsymptomen einhergeht, sie also 
als Teilerscheinung der allgemeinen Lues anzusehen ist; anders wenn Haupt- 
symptome fehlen oder die Labyrinthaffektion als Äquivalent von Hautrezidiven 
aufgefasst werden muss, hier ist Salvarsan kontraindiziert, ebenso auch bei 
sonstwie verändertem inneren Ohr (Beruf etc.), sowie bei Otosklerose. Die 
Anwendung des Salvarsans bei Schwerhörigkeit der Lues heredit. ist noch 
eine offene Frage. Die in der Sekundärperiode auftretenden Mittelohr- 
affektionen lassen die Verabreichung von Salvarsan zu, selbst bei bestehender 
Labyrinthläsion, da letztere in diesem Falle eine Teilerscheinung der all- 
gemeinen Lues ist. Bever. 


97. Frey, Hugo, Privatdoz. Dr. Die Beziehungen der Syphilis und der anti- 
syphilitischen Therapie zum Gehörorgan. Die Heilkunde, Jahrgang 1911, 
Nr. 11. 

Bei den Erkrankungen des inneren Ohres ist Salvarsan wirkungslos bei 
denjenigen Fällen, welche infolge langer Dauer degenerative und atrophische 
Prozesse im Gebiet der Sinnesepithelien und Nervenfasern hervorgerufen 
haben. Günstige Ergebnisse finden sich dagegen bei frischen Fällen. In 
einzelnen Fällen bald nach der Injektion aufgetretene Schäden am inneren 
Ohr (Salvarsanschäden) führten dazu, die Unschädlichkeit des Salvarsans 
anzuzweifeln. Verfasser weist nach, dass bereits vor der Salvarsanzeit 
innerhalb der ersten 6 Monate nach der Infektion (häufig 2—3 Monate nach 
dem Primär-Affekt) dieselben Erscheinungen von seiten beider Abschnitte des 
inneren Ohres beobachtet sind. wie jetzt nach der Salvarsantherapie. Er 
hält die Schädlichkeit des Salvarsans für den N. acusticus durch nichts 
erwiesen, glaubt vielmehr, dass die in dieser Richtung angeführten Fälle eine 
andere Deutung viel eher zulassen. Doering (Halle). 
98. Voorhees, Irving Wilson, M. D., New York. Über Ohrsyphilis, mit be- 

sonderem Hinweis auf Salvarsan. Amer. Journ. Dermatol. April 1912. 

Die vom Verf. angeführten Fälle betreffen Ohrstörungen, hervor- 
vorgerufen durch: 

l. Syphilis allein, 

2. Syphilis oder Quecksilber, 

3. gemischte Ursachen, 

4. Salvarsan. 
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Die durch Salvarsan bedingten Ohrstörungen sind besonders interessant: 


a) 43jähriger Mann. 6 Wochen nach Salvarsaninjektion plötzlich 
Taubheit am rechten Ohre, Geräusche. Schwindel, Erbrechen, Fazialisläihmung 
und Ptosis (Polyneuritis cerebralis, Menieriformid Frankl-Hochwart). 


b) 38jähriger Mann. 6 Wochen nach Salvarsaninjektion Taubheit 
rechts, Geräusche, Erbrechen, Schwindel, Gleichgewichtsstörungen, Fallen 
nach der ohrgesunden Seite, spontaner und rotatorischer Nystagmus nach 
links, horizontaler nach rechts. Ausschaltung des rechten Vestibularapparates. 
Später entwickelt sich Aphasie und leichte einseitige Konvulsionen. Bald 
darnach entwickelt sich der gleiche Symptomenkomplex am linken Ohre, nur 
dass hier der Vestibularapparat zuerst und nachher der Cochlearapparat aus- 
geschaltet wurde. 


c) 25jähriger Mann. 7 Wochen nach der ersten Injektion Geräusche 
und Schwerhörigkeit rechts. 


Verf. verweist darauf, dass unter 600 mit Hg behandelten Fällen nur 
ein Fall von Taubheit innerhalb eines Jahres auftrat. Er gelangt zu folgenden 
Schlüssen: Salvarsan ist ein gutes Mittel bei Ohrsyphilis, besonders bei 
frischen Fällen. Bei selteneren Fällen, wo Degeneration des N. cochlearis oder 
vestibularis vorliegt, ist Vorsicht -vonnöten. Bei angeborener syphilitischer 
kongenitaler Taubstummheit ist es wirksam, wenn es dem ganz jungen Kinde 
injiziert wird. Glogau. 


Sonstige Ohrerkrankungen. 
99. Zebrowski, A., Dr., Lublin. Beitrag zur Kasuistik der bösartigen Neubild- 
ungen des Gehörorgans. M. f. O. 1912, S. 217. 
Krankengeschichte eines Falles von Karzinom des Gehörorgans. 
Schoetz. 
100. Schulze, W. Zwei Fälle von Schussverletzungen des Ohres.. Passows 
Beiträge. Bd. VI, Heft 1. 

Im ersten Falle einer leichten Verletzung, bei der nur die vordere 
knöcherne Gehörgangswand zertrümmert und durch den Luftdruck bei der 
Entladung eine Perforation des Trommelfells mit konsekutiver Otitis media 
bewirkt worden war, interessiert namentlich das Fehlen jeglicher Schädigung 
des Nervus acusticus, wie sie sonst auch beim Fehlen einer Labyrinth- 
verletzung durch die Erschütterung fast immer zustande kommt. 


Im zweiten Falle endete die schwere Verletzung tödlich durch Herz- 
schwäche nach vorgenommener Ope ‘ation. Hier war das Geschoss nach Zer- 
trümmerung der Vorderwand des Gehörgangs zum grösseren Teil in der 
Hinterwand stecken geblieben, ein kleineres Stück hatte sich abgelöst, den 
horizontalen Bogengang verletzt und durch Zersprengen des Tegmen einem 
Knochensplitter und mehreren Metallsplittern den Weg zur Dura 'gebahnt. 

Grünberg. 
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101. Engelhardt, Dr., Ulm. Hörbefund bei zentraler Neurofibromatose. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 30, 1912. 


Engelhardt gibt in seiner Arbeit den genauen Hörbefund bei einer 
an zentraler Neurofibromatose leidenden Patientin, betont die Wichtigkeit der 
namentlich von Bárány geförderten Prüfung des Vestibularapparates und 
lenkt die Aufmerksamkeit auf die schon von Gradenigo behauptete Herab- 
setzung der Hörfähigkeit für die mittleren Töne als auf ein Frühsymptom bei 
Akustikustumoren. Das ist um so bedeutungsvoller, als neuerdings Methoden 
ersonnen wurden, um ohne grosse osteoplastische Operationen vom Ohr aus 
an den Porus acusticus internus heranzukommen, ein Verfahren, das natur- 
gemäfs nur im Initialstadium Erfolg verspricht. Noltenius. 


102. Benesi, O. Dr., Wien. Ein Beitrag zur Diphtherie des Mittelohres. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 37, 12. 


“Bei einer 19 jährigen Patientin, bei welcher schon seit dem 2. Lebens- 
monat eine Ohreiterung bestand, die nur zeitweise sistierte und keine be- 
sonderen Erscheinungen machte, traten plötzlich Schwindelanfälle auf, die als 
typischer Drehschwindel beschrieben wurden. Bei der Radikaloperation fanden 
sich an der lateralen l,abyrinthwand normale Verhältnisse. Mikroskopisch 
und kulturell wurden Diphtheriebazillen einwandfrei nachgewiesen. Sonst 
wurde kein Bakterium im Eiter gefunden. Hieran anschliessend gibt B. 
einen Überblick über die einschlägige Literatur, die hauptsächlich akute 
Fälle betrifft, während bei den chronischen ein derartiger Befund eine un- 
gewöhnliche ‚Seltenheit ist. Da bei der Operation die Mittelohrräume nor- 
male Verhältnisse zeigten, hält B. für möglich, dass der Mittelohrschleimhaut 
an und für sich eine gewisse Widerstandsfähigkeit dem Diphtheriebazillus 
gegenüber zuzuschreiben ist, wofür auch das verhältnismälsig seltene Auf- 
treten der Ohrdiphtherie gegenüber der Nasenrachendiphtherie spricht. Zur 
Klassifizierung der Fälle schlägt B. folgendes Schema vor: 

1. Diphtherieotitis im Anschluss an Allgemeininfektion. 

2. Sekundäre Diphtherie des Ohres, a) Otitis media diphthero-bacillaris 
pseudomembranacea, b) Otitis media diphthero-bacillaris purulenta non pseudo- 
membranacea, 

3. Primäre Diphtherie des Ohres, a) pseudomembranacea, b) non pseudo- 
membranacea. Wanner. 
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a) Ozäna. 
103. Lübbers, K. Über Resultate der Paraffininjektionen in der Ozänatherapie. 
Passows Beiträge, Bd. VI, Heft 1. 
L. empfiehlt an den für die Paraffininjektion gewählten Stellen die 
Schleimhaut zunächst durch Injektion von !/,°/,„iger Novokainlösung (ohne 
Adrenalinzusatz) in grösserer Ausdehnung zur Abhebung zu bringen, um Platz 


a 
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für das Paraffindepot zu schaffen. Das zur Injektion verwendete Paraffin 
hatte einen Schmelzpunkt von 45°. Von den benutzten Spritzen von Onodi 
und Brünings gibt L. der ersteren den Vorzug. Injiziert wurde meist in 
die unteren Muscheln, am Nasenboden, Septum, Limen nasi, zunächst in den 
hinteren Partien der Nase, dann weiter nach vorn, gewöhnlich am liegenden 
Patienten. Die Behandlung geschah meist ambulant. Die an 32 Patienten 
gewonnenen Erfahrungen resumiert L. dahin, dass man die meisten Patienten 
durch eine exakte Durchführung der Injektionen bessern kann. Mag auch 
die Zeitdauer der Besserung nach den ersten Injektionen namentlich bei schon 
sehr weiten Nasen nur eine kurze sein, so soll man sich nicht entmutigen 
lassen, weitere Injektionen zu machen. Dass der Fötor und mit ihm die oft 
sehr quälenden Kopfschmerzen nachlassen werden, kann man fast in allen 
Fällen versprechen. 

‚Einen völligen Misserfolg erlebte L. nur in einem Fall einer mit 
Hypertrophie einhergehenden Ozäna. Komplikationen wurden ausser mehr- 
maligen Septumabszessen, die nach Inzision ausheilten, ohne dass es zur Aus- 
stossung der Paraffindepots kam, nicht beobachtet. Einmal trat im Anschluss 
an die Injektion starke entzündliche Reaktion der ganzen Schleimhaut mit 
konsekutiver Otitis media und Mastoiditis auf. 

Kurze Krankengeschichten erläutern die Ausführungen. Grünberg. 
104. Richter. Beitrag zur Behandlung der Ozäna. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. 

u. ihre Grenzgeb. Bd. V, H. 4. 

Die Bebandlung besteht in prinzipieller Eröffnung des Siebbeins und 
der Keilbeinhöhle. Die Nachbehandlung verlangt Einführen von Vio- oder 
Jodoformtampons bis in die Höhlen selbst bei zweitägigem Wechseln. Die 
Erfolge sind besonders bei beginnenden Ozänaformen gut. 

Albrecht (Berlin). 


6) Nasenscheidewand. 
105. Mc. Henry, Oklahama City. Die Deformitäten des Nasenseptums und ihre 
Behandlung. Medical Fortnightly, Vol. XLI, Nr. 11, Juni 1912. 
Die Ursachen der Septumdeformitäten sind mangelhafte Entwicklung, 
Trauma und vorhergegangene Erkrankung. 
Indikationer zur Operation: 1. Wenn man bei geschlossenem Munde 
und Verstopfung der anderen Nasenhälfte durch die zu prüfende nicht fünf . 
Minuten lang atmen kann. 2. Spinae, Vorsprünge und Verbiegungen, die 
eine Abweichung des Luftstroms und negativen Druck mit Hypertrophie der 
hinteren Muschelenden verursachen. 3. Deviation hoch oben, Berührung der 
mittleren Muschel und behinderte Sinus-Drainage. 4. Reflexzustände (Heu- 
fieber, Asthma), Neuralgien und andere Reflexzustäinde unbekannter Ur- 
sache. 5. Chronischer Katarrh und chronische Eiterung des Mittelohres. 
6. Chronische Laryngitis, besonders bei öffentlichen Rednern und Sängern. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. LXVIII 16 
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7. Bei engen Nasen, selbst bei normalem Septum, zur Vergrösserung des 
Atmungsraumes. 

Verf. beschliesst seine interessante Arbeit mit einer gründlichen 
Literaturübersicht, die besonders auf die Häufigkeit der nach submuköser 
Resektion auftretenden Septumsperforation und Sattelnase hinweist. 

Glogau. 
106. Glogau. Eine durch Einpflanzung von Nasenscheidewandknorpel behobene 
Nasenverunstaltung. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb., 
Bd. V, H. 4. 

Bei einer traumatischen Sattelnase wird zunächst die submuköse Re- 
sektion ausgeführt und der so gewonnene Knorpel zur subkutanen Ilebung 
des Nasenrückens verwendet. Erfolg gut. Albrecht. 
107. Calamida, U., Prof, Mailand. Syphilom der Nasenscheidewand mit neo- 

plastischem Typus. Archivio italiano di otologia etc., XXIII. Bd., 6. Heft. 

Syphilom der Nasenscheidewand bei einer 23 jährigen Patientin, Wärterin. 
Durch antiluetische Behandlung (Kalomelinjektionen) rasches Schwinden des 
eine Geschwulst vortäuschenden, an dem vorderen unteren Teil des Septums 
haftenden Syphiloms. 

Nach Verfassers Erfahrung ist die neoplastische Form des Syphiloms 
selten. Rimini. 


c) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 
108. Haike. Beiträge zur Pathologie der Nasennebenhöhlen. II. Zur Klinik und 
Pathologie der Kiefercysten. Passeows Beiträge Bd. VI, H. 1. 

Die Zahncysten des Antrum verlaufen oft lange Zeit symptomlos und 
treten erst durch Vorwölbung am Gaumen, unteren Nasengang oder fazialer 
Wand, die von Durchbrüchen des vereiterten Cysteninhalts begleitet sein 
können, in Erscheinung. Die Röntgenuntersuchung ergibt dort, wo eine 
Knochenwand dem Cystenbelag anliegt oder sein Inhalt gegen die Umgebung 
— Luft der intakten Kieferhöhle — durch grössere Konsistenz sich abhebt, 
charakteristische Bilder. Doch ist auch bei der Deutung der Skiagramme 
Vorsicht am Platze, wie ein vom Verfasser beobachteter Fall beweist, bei 
dem statt der erwarteten Cyste eine chronisch-polypöse Entzündung der 
Antrumschleimhaut gefunden wurde. 

Therapeutisch kommt in Betracht bei nicht vereiterten, oberflächlich 
gelegenen Cysten das Eröffnen und Ausschneiden eines Teiles der Cysten- 
wand nach Partoch, bei vereiterten Cysten die sorgfältige gründliche Aus- 
schälung des gesamten Cystenbalges (H. empfiehlt dazu ein teils spatel-, teils 
löffelföürmiges Elevatorium), wo dies unmöglich oder die Kieferhöhle mit er- 
krankt ist, die Radikaloperation des Antrum mit breiter Eröffnung nach der 
Nase. In ganz symptomlos verlaufenden Fällen lässt sich die Vergrösserung 
der Cyste bisweilen durch Punktion und Entfernung des Cysteninhaltes auf- 
halten. 
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Der zweite Teil der Arbeit, der das Resultat der histologischen Unter- 
suchung von 10 Cysten mit vereitertem Inhalt bringt, eignet sich wegen der 
Mannigfaltigkeit der erhobenen Befunde nicht zum Referat. 

2 Röntgendiagramme und mehrere mikroskopische Abbildungen er- 
läutern den Text. Grünberg. 


109. Mahu, Paris. Cure radicale de la sinusite maxillaire chronique par la voie 
nasale. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, 
Bd. 37, H. 12, 1911. 

Die von M. angewandte Operationsmethode wird mit besonders kon- 
struierten Instrumenten (scherenförmiges Perforatorium, selbsthaltendes Spekulum, 
biegsame Kuretten) ausgeführt. Abbildung und Beschreibung derselben sind 
im Original einzusehen. 

Die Operation selbst beginnt mit der Abtragung der vorderen Hälfte 
der mittleren Muschel, welcher die Anbohrung der sinuso-nasalen Wand mit 
dem scherenförmigen Perforatorium und Ausschneiden eines U-förmigen 
Schleimhautknochenlappens folgt. Nach Abreissen dieses letzteren und weiterer 
Vergrösserung der Öffnung, Kurettage der Kieferhöhle unter Zuhilfenahme 
des selbsthaltenden Spekulums. Austupfen der Höhle mit Tinct. Jodi, Tam- 
ponade, Ausspülungen mit H,O,. Edg. Hartmann. 


110. Marcellos, Smyrna. Pansinusite necrotique. Annales des maladies de l'oreille, 
du larynx, du nez et du pharynx, Bd. 37, H. 12, 1911. 

Der recht seltene Fall betrifft einen 15jährigen Patienten, bei dem 
die Erkrankung der Kiefer-, Stirn-, Siebbein- und Keilbeinhöhle linkerseits ° 
mit ausgedehnter Zerstörung der benachbarten Knochen einhergingen. M. 
nimmt als Ursache der Erkrankung eine Osteomyelitis an, deren primärer 
Herd im Os maxillare seinen Sitz hatte und sich von hier auf Siebbein und 
Stirnbein ausgedehnt hat. Im Anschluss an die Entzündung der Knochen 
ist dann weiterhin diejenige der Nebenhöhlen entstanden. 

Die Operation umfasste die breite Freilegung und Ausräumung sämt- 
licher Ncbenhöhlen, Abtragung der erkrankten Knochenteile und schliesslich 
Totalresektion des linken Oberkiefers. Heilung. Edg. Hartmann. 


111. Goldmann, R., Dr., Iglau. Ein Fall von latenter Eiterung des Alveolar- 
fortsatzes unter dem Bilde eines chronischen Kieferhöhlenempyems. M.f.O. 
1912, S. 1001. 

Verf. litt nach Influenza an einem chronischen Kieferhöhlenempyem, 
das, wie er glaubt, sekundär zu einer Entzündung des Alveolarfortsatzes an 
den Wurzeln des 2. Prämolaren und 1. Molaren führte. Schoetz. 
112. Caffey, Hugh B., Pittsburg, Kann. Die akute Infektion der Stirnhöhle. Journ. 

Kans. Med. Soc. Vol. XII. Nr. 6, 1912. 

Es ist vielleicht interessant zu beachten, dass in jeder Nasenhälfte ein 

vollständiges System von Nebenhöhlen vorhanden ist, die mit der Nasenhöhle 
16* 


> 
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kommunizieren und ihren Inhalt in dieselbe durch Öffnungen drainieren, die 
am lebenden Individuum demonstriert werden können. 

Die Stirnhöhlen sind selten von derselben Grösse und kommunizieren 
niemals (sic!) miteinander. Man kann die Stirnhöhlen mit dem Appendix 
vergleichen. Man findet Stirnhöhlenerkrankungen selten unter 15 Jalıren, 
da sich die Höhle erst im 7. Jahre zu entwickeln anfängt (vergl. Onodi!, 
Ref.) Man ersuche den Patienten, im dunklen Zimmer ein Licht in der 
geschlossenen Mundhöhle zu halten; der Kopf des Patienten und des Arztes 
werden mit einem schwarzen Tuche bedeckt. Auf diese Weise werden alle 
Höhlen dnrchleuchtet ausser jener, die Eiter enthält, Kongestionen zeigt oder 
Entzündungen aufweist. Eine erkrankte Stirnhöhle erscheint dann (bei 
Durchleuchtung vom Munde aus! Ref.) dunkel oder mehr opak. 

Wäre Verf. ein Deutscher, so köhnte man annehmen, er hätte sich 
durch die bekannten Verse: «Hier sind Bäume, dort sind Bäume, und da- 
zwischen Zwischenräume» zu dieser Arbeit inspirieren lassen. Glogau. 
113. Schlemmer, F., Dr., Wien. Über einen Fall von Panantritis acuta dextra bei 

einem 4jährigen Knaben. M. f. O. 1912, S. 1229. 

Akute Panantritis nach Angina, Durchbruch in die Orbita, Operation, 
Heilung. Schoetz. 
114. Hudler, W., Frankfurt a. M. Über einen Fall vollkommenen Abschlusses der 

Stirnhöhle von der Nasenhöhle und Fehlen des Austührungsganges. Arch. 


f. Laryngol. Bd. 26, H. 8. 
Infolge eines heftigen, mit einem stumpfen Instrument ausgeführten 


Schlages gegen die Stirn war es, wie die Operation zeigte, zu einem völligen 

Abschluss der Stirnhöhle von der Nase gekommen. Nach Wiederherstellung 

einer breiten Verbindung zur Nase hin blieben die dumpfen Kopfschmerzen, 

die sich nach dem Trauma eingestellt hatten, dauernd beseitigt. v. Eicken. 

115. Kubo, I., Fukuoka. Über die supraturbinale Eröffnung bei der Sinusitis 
maxillaris chronica. Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 2. 

K. hat das von Siebenmann früher empfohlene Verfahren weiter qus- 
gebildet und beschreibt die von ihm geübte Technik. v. Eicken. 
116.-Aisenberg, M., Kiew. Zur Kasuistik der Fremdkörper der Oberkieferhöhle. 

Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. Oktober 1912. 

Bei der Radikaloperation einer chronischen Oberkieferhöhleneiterung 
nach Luc-Caldwell fand Verfasser in der Höhle 2 Gummiröhrchen von 
7 cm Länge und 6 mm im Durchmesser, die etwa vor einem Jahre in die 
Alveole eingeführt wurden. Sacher. 
117. Arslau, J. Prof, Padua. Über die chirurgische Behandlung der eitrigen 

Entzündung der Stirnhöhle. Archivio italiano di otologia, XXII. Bd.. 
6. Heft. | 

Mitteilung einschlägiger Fälle, bei welchen die Killiansche Operation 

vorgenommen wurde. 


Nase und Nasenrachenraum. : 933 


Verfasser verwirft entschieden die Behandlung auf endonasalem Wege 
der Sinuisitis frontalis, und erklärt sich als eifriger Anhänger der Killian schen 
Methode. Rimini. 


d) Sonstige Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraumes und 

ihre Komplikationen. 

112. Rhese, Dr., Königsberg. Über die rhinogene Beteiligung der Tränenwege, 
insbesondere tiber den Zusammenhang der chronischen Dakryocystitis mit 
den Erkrankungen des Siebbeins und ihre Behandlung. Deutsche med. 
Wochenschr Nr. 35, 1912. 


Nach Rheses Erfahrungen spielen die Erkrankungen der vorderen 
Siebbeinzellen bei der Entstehung einer Dakryocystitis eine weit wichtigere 
Rolle, als die wie immer gearteten Krankheitserscheinungen im Bereich des 
unteren Nasenganges. Verf. legt grossen Wert auf das Röntgenbild, das bei 
der von ihm empfohlenen Schrägaufnahme Erkrankungen der vorderen und 
hinteren Siebbeinzellen, sowie der Keilbeinhöhle relativ deutlich erkennen 
lässt, zumal, wenn eine Sonde in den Ductus nasolacrimalis eingeführt war. 
Ob aber im einzelnen Falle die Ethmoiditis direkt die Dakryocystitis ver- 
ursacht oder bei unabhängigem Ursprung nur die Ausheilung der Dakryo- 
cystitis verhindert hatte, wird sich selten entscheiden lassen. Es folgt daraus, 
dass die operative Inangriffnahme' der Ethmoiditis die conditio sine qua non 
für die Ausheilung einer chronischen Dakryocystitis ist. Weniger klar liegt 
die Frage nach der Entstehung des Tränenträufelns ohne gleichzeitige Er- 
krankung des Tränensackes, doch dürfte auch in solchen Fällen häufiger, als 
gemeinhin angenommen wird, eine Ethmoiditis die Ursache sein. Noltenius. 
119. Lawner, Dr., Stabsarzt. Über die Entfernung von Fremdkörpern aus der 

Kieferhöhle. Wiener med. Wochenschr. Nr. 25, 1912. 

L. teilt einen Fall mit, bei welchem er ein in die linke Oberkiefer- 
höhle geglittenes Drainrohr, welches zu Ausspülungen verwendet wurde, durclı 
eine in der seitlichen Nasenwand eingelegte Öffnung mit Leichtigkeit extra- 
hierte.e Der Drain lag fast 2 Jahre symptomlos in der Höhle. Die seitliche 
Nasenwand wurde mit dem Weleminskyschen Stachel eingebrochen. Beim 
Herausziehen desselben zeigte sich das eine Ende des Drains, welches dann 
mit einer Pinzette entfernt wurde. L. empfiehlt, die Methode von der Nase 
aus öfter auszuführen, und sind nach seiner Meinung für dieselbe Fälle ge- 
eignet mit Alveolarfistel, bei welchen das konservative Vorgehen erfolglos 
geblieben ist. Ferner bei geschlossener Kieferhöhle, wenn es sich um weiche 
oder bewegliche harte Fremdkörper in derselben handelt. Für die übrigen 
Fälle kommt nur die Radikaloperation in Frage. Wanner. 
120. Rethi. L., Professor, Wien. Schwere Blutungen mehrere Wochen hindurch 


nach Entfernung von Hypertrophien der Nasenschleimhaut. Wiener klin. 
Wochenschr. Nr. 22, 1912. 


Bei einem 24jährigen Manne, bei welchem vor ca. 1 Jahr die Kiefer- 
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höhle von der Alveole aus eröffnet worden war und der an Siebbeineiterung 
litt, wurden die Hypertrophien der rechten unteren Muschel abgetragen. 
Trotz kräftiger Tamponade stand die Blutung, die etwas stark war, nicht 
dauernd, sondern erstreckte sich in mehr oder minder grossen Intervallen 
2 Monate hindurch und bedrohte wegen der Heftigkeit den Kranken jedesmal 
an seinem Leben. Da die Blutungen immer wiederkehrten und die Stelle 
derselben nicht zu eruieren war, wurde die Carotis externa unterbunden vor 
Abgang der Maxillaris interna und unterhalb der Maxillaris externa. Die 
Blutung wiederholte sich nicht mehr. R. ist der Meinung, dass es sich um 
einen grösseren Ast der Arteria spheno-palatina, vielleicht um diese selbst 
handelte. Sicherlich aber lag ein anormaler Verlauf eines Gefässes vor. 
Wanner. 
121. Coryllos, Paris. Les adamantinomes. Annales des maladies de l'oreille, du 
larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, Heft 3, 4 und 5, 1912. 

Die umfangreiche gründliche Arbeit C.s über die Adamantinome, der 
eine erschöpfende Literaturangabe beigefügt ist, gipfelt in folgenden Schluss- 
sätzen : 

Die Kiefertumoren dentalen Ursprungs sind zu trennen von den eigent- 
lichen Zahntumoren (Dentome). Erstere entstehen durch Proliferation des 
epithelialen Keims.(Schmelzkeims), der beim Fötus aus der Gingiva hervor- 
geht, sich dann in das subgingivale Bindegewebe einsenkt und die Anlage 
des Schmelzorgans bedingt. | 


Alle Kiefertumoren dentalen Ursprungs lassen eine Hyperplasie der 
Zellen dieser epithelialen Anlage erkennen und zwar betrifft die Proliferation 
bald ein in Entwicklung begriffenes Schmelzorgan, bald die atrophischen Reste 
des Tractus ‘gingivo-adamantinus (débris epitheliaux paradentaires von 
Malassez). 

Das Bindegewebe spielt hierbei nur eine sekundäre Rolle. 


Alle diese Tumoren enthalten epitheliales Gewebe oder haben es 
wenigstens zu irgend einer Zeit ihrer Entwicklung enthalten. Dieses Gewebe 
besteht aus 3 verschiedenen Zellarten: 1. polygonale (type malpighien), die 
an der Oberfläche vorherrschen; 2. kubische (type gubernaculaire), die sich 
in der Mitte, und 3. hohe zylindrische und sternförmige Zellen (type ada- 
mantin), die sich fast ausschliesslich in der Tiefe finden. 


Die aus der Proliferation der atrophischen Reste des Tract. gingivo- 
adamant. hervorgegangenen Zellen können atypisch bleiben, können meta- 
typisch werden oder auch Zellen von dem oben erwähnten Typ 3 hervor- 
bringen. In den beiden ersten Fällen erhält man dann rein epitheliale 
Tumoren. Im dritten Fall können die Zellen Email produzieren, während 
das benachbarte Bindegewebe genau wie unter der Einwirkung eines richtigen 
Schmelzorgans Elfenbein und Zement hervorbringen. 
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Die Kiefertumoren dentalen Ursprungs bieten nach Struktur, Histo- 
genese und klinischer Entwicklung so viele Analogien, dass sie eine einheit- 
liche und gut abzugrenzende Gruppe darstellen. C. bezeichnet sie als 
Adamantinome im Gegensatz zu den eingangs erwähnten Dentomen. Die 
Subsummierung aller dieser Tumoren unter dem Namen Adamantinome recht- 
fertigt sich nicht nur wegen ihrer Struktur und Histogenese, sondern auch 
auf Grund der Tatsache, dass sie im Verlauf von Rezidiven häufig von einer 
in die andere Form übergehen, dass ihre Entwicklung und Prognose identisch 
ist, ebenso wie die Behandlung, die gegen sie eingeleitet wird. 

Eine bestimmte Anzahl der unter den Namen Fibrome, Osteome, 
Sarkome und Epitheliome des Kiefers beschriebenen Tumoren sind Ada- 
mantinome. Edg. Hartmann. 


122. Okunew, W., Prof. Ein Fall multipler Fibrosarkome des Rachens. Russische 
Monatsschrift für Ohrenheilkunde etc., Juli-August 1912. 

Bei der grossen Seltenheit der Fibrosarkome des Rachens und besonders 
der multiplen verdient der Fall des Verfassers besonders verzeichnet zu 
werden. Die erste bei dem 72jährigen Patienten entfernte Geschwulst sass 
an oberen Rande des rechten hinteren Gaumenbogens und war kirschengross 
und kirschenfarben, etwa nach einem halben Jahre zeigten sich zwei neue 
kleinere und flachere Geschwülste am linken vorderen und hinteren Gaumen- 
bogen und nach einem weiteren halben Jahre eine gleichartige Geschwulst 
am oberen Rande der linken Mandel. Alle diese Neubildungen wurden ent- 
fernt, die mikroskopische Untersuchung ergab bei allen Fibrosarkom. 

Sacher. 
123. Bourguet und Garipuy. Sarkom des Siebbeins mit Ergriffensein des Sinus 
frontalis und sphenoidalis und Mucocele. Abtragung des Siebbeins, der 
medialen Wand der Kieferhöhle und der unteren Wandung der Stirnhöhle. 


Ausräumung der Keilbeinhöhle. Heilung. Zeitschr. für Laryng., Rhinol. 
u. ihre Grenzgebiete, Bd. V, H. 4. 


Der Titel besagt den Inbalt. Albrecht. 
12. Sick, P. Chirurgische Prophylaxe des akuten Schnupfens mit Salicyl. (Aus 


der chir. Abteilung des Diakonissenhauses in Leipzig [Chefarzt: Priv.-Doz. 
Dr. Sick]) Münchener mediz. Wochenschr. 1912, Nr. 29. 


Verf. empfiehlt auf Grund mehrjähriger Erfahrung an sich selbst und 
an anderen zur Kupierung eines beginnenden, wie auch zur Beseitigung des 
bereits ausgebrochenen Schnupfens das Aspirin (1—2 Dosen von 1 g, event. 
auch mehr). Dem Operateur wird dieses innere Prophylaktikum besonders 
willkommen sein, da ja Personen mit akuter Rhinitis zu den chirurgisch 
gefährlichsten Kokkenträgern gehören. Zimmermann (München). 


125. Schlemmer, F. Dr., Wien. Partieller bilateraler Choanalverschluss durch 
eine Plica retronasalis congenita. M. f. O. 1912, S. 1161. 


Bei einer 44jähr. Frau fand sich neben einer chronischen Kieferhöhlen- 
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eiterung und atrophischer Rhinitis ein grosser, die Tubenwülste verbindender 

Strang, wahrscheinlich kongenitalen Ursprungs. Schoetz. 

126. Lang, J., Dr., Prag. Über Choanenatresie (Heredität derselben). M. f. O. 
1912, S. 970. 

Bericht über 6 in der Klinik Kaufmann beobachtete Fälle von 
Choanalatresie. — Drei von ihnen betrafen Mutter, Sohn und Tochter. Auch 
litten wahrscheinlich eine Tante der Mutter und ein im Alter von 5 Wochen 
verstorbenes Kind an der gleichen Missbildung, 2 weitere Kinder waren 
normal. Die Form des Gaumens schien durch die fehlende Nasenatmung 
nicht beeinflusst worden zu sein. Schoetz. 
127. Bilancioni, G. Prof., Rom. Über Rhinosklerom. Atti della Clinica oto- 

rino-laringoiatrica di Roma 1911. 

Zuerst ausführliche und genauc Beschreibung eines einschlägigen Falles, 
welchen Verfasser für einen längeren Zeitraum zu beobachten Gelegenheit 
hatte. Der wichtigste Teil des Aufsatzes besteht aus der Beschreibung des 
histologischen Befundes, der einem eingehenden Studium unterzogen wurde. 

Daraus wird der Schluss gezogen, dass das pathologisch-anatomische 
Substrat des Rhinoskleroms ein folgendes ist: Lymphocytäre Infiltration, 
Proliferation des oberflächlichen Epithels und des tiefen Bindegewebes, vaskuläre 
Neubildung und regressive protoplasmatische Metamorphose. Alle die er- 
wähnten Veränderungen sind, nach Verfassers Ansicht, nicht qualitativ spezifisch 
für das Rhinosklerom, da sie einzeln auch bei subakuten oder chronischen 
Entzündungsprozessen und bei Geschwülsten vorkommen können. Nicht also 
der pathologisch-anatomische Befund, sondern das Aussehen und der klinische 
Verlauf charakterisieren nach Verfassers Ansicht das Rhinosklerom. 

Rimini. 
128. Tschernjawski, B. und’Mamuljanz, S. Ein Fall von Rhinosklerom. 
Russische Monatsschrift f. Ohrenheilkunde etc., Nr. 5—6, 1912. 

Die Verfasser beschreiben einen Fall von Rhinosklerom bei einer aus dem 
Gouy. Kiew stammenden 50jährigen Frau mit vorzugsweiser Lokalisation der 
Krankheit am Nasenseptum und einer Choane. Sacher. 
129. Poppi. A., Dr., Bologna. Hämoptoe und rhino-pharyngeale Hämorrhagien. 

Archivio italiano di otologia etc., Bd. XXIII, 4. Heft. 

Nach allgemeinen Bemerkungen über den Zusammenhang zwischen der 
Hämoptoe und der Lungentuberkulose geht Verfasser zu den Hämorrhagien 
pharyngealen Ursprungs über, deren Ursache in einzelnen Fällen unklar ist. 
Es wird die Annahme von Poli erwähnt, die darin besteht, dass die bei der 
`- Involution von adenoidem Gewebe im Nasenrachenraum und in der Pharynx- 
schleimhaut zur Ernährung des erwähnten Gewebes bestimmten, übrig ge- 
bliebenen Blutgefässe Anlass zur Entstehung jener Hämorrhagien aus dem 
Pharynx geben, deren Ursprung bis jetzt häufig unbekannt ist. Ein ein- 
schlägiger Fall wird ausführlich mitgeteilt. Rimini. 
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139. Leto, L.. Dr., Palermo. Klinischer und histologischer Beitrag zur primären 
Tuberkulose der Nase. Bollettino delle malattie dell’orecchio etc. 1912, 
XXX. Jahrg., Nr. 8. 

Nach Mitteilung zweier einschlägiger Fälle, bei welchen die Diagnose 
erst durch den mikroskopischen Befund gesichert wurde, führt Verf, die Be- 
handlungsmethoden der Nasentuberkulose an, welche wegen der mangelhaften 
Resultate der konservativen Methoden (Kauterisation, Auskratzung, Radio- 
therapie) meistens chirurgisch sind und die nach Körners Angabe aus der 
vollständigen Entfernung des ganzen knorpeligen Teiles des Septums bestehen. 

Rimini. 
131. Kohan, L. Eine stabile Schlinge zur Entfernung von Fremdkörpern aus der 
Nase. Russische Monatsschrift für Ohrenheilkunde etc., Nr. 5—6, 1912. 

Die vom Verfasser gebrauchte Schlinge hat die Form einer Haarnadel 

und soll sich in solchen Fällen gut bewährt haben. Sacher. 


132. Van der Hoewe, J., Dr. und de Kleijn, A. Diskussion. Bemerkungen 
zur Mitteilung Dr. Irene Markbreiters: Über die bei Nasen- und Nasen- 
nebenhöhlenkrankheiten vorkommenden Gesichtsfeldveränderungen. M. f. 
O. 1912, S. 1166. 


Verff. weisen auf eine Anzahl Ungenauigkeiten und Unrichtigkeiten in 
der Arbeit Dr. Irene Markbreiters, M. f. O. 1911, S. 589. hin. 
Schoetz. 
133. Markbreiter, J., Dr., Budapest. Diskussion. Über die bei Nasen- und 


Nasennebenhöhlenkrankheiten vorkommenden Gesichtsfeldveränderungen. 
M. f. O. 1912, S. 1437. 


Verf. verweist auf eine spätere ausführliche Publikation und sucht 
einzelne Einwände van der Hoewes und de Kleijns zu entkräften. 
Schoetz. 


134. Brückner, A., Königsberg. Nase und Auge in ihren wechselseitigen patho- 
logischen Beziehungen. Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet 
der praktischen Medizin 1911, Bd. XII, Heft 2/3. 


Einem kurzen geschichtlichen Überblick folgen zunächst knapp gehaltene 
anatomische und physiologische Vorbemerkungen, in denen die Beziehungen 
der Nase zum Auge, speziell der nasalen Nebenhöhlen zur Orbita dargestellt 
werden. 

Bei den pathologischen Veränderungen werden die wechselseitigen Be- 
ziehungen in folgende Gruppen eingeteilt: 

J. Krankheiten ohne kausale Abhängigkeit. 

1. Zufällig zusammen auftretende Erkrankungen. 
2. Koordinierte Erkrankungen aus gemeinsamer Ursache (Lues, Tuber- 
kulose, Skrophulose, Masern, Heufieber). 

II. Krankheiten, bei denen die primäre Erkrankung des einen Organs 

die sekundäre des andern nach sich zieht. 
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1. Leiden mit primärer Erkrankung des Auges: Es wird hier die 
Möglichkeit der Fortpflanzurg auf dem Wege des Tränenkanals, z. B. bei 
Tuberkulose besprochen und auf das Übergreifen von Tumoren und spezi- 
fischen Granulationsgeschwülsten per continuitatem hingewiesen. 

2. Leiden mit primärer Erkrankung der Nase, Diese zerfallen 
wieder in: | 

a) Affektionen des Tränenkanals, und zwar haben wir hierbei wieder 
solche zu unterscheiden, die durch Verlegung des Kanals (durch Muschel- 
schwellung, Frakturen, Fremdkörper und Narben) bedingt, und solche, die 
aaf Fortkriechen einer Erkrankung in dem Kanal zurückzuführen sind. Zu 
dieser letzteren Gruppe gehören Tuberkulose und Lues. Auch das Über- 
greifen atrophisch-entzündlicher Veränderungen (Ozäna) wird einer Erweiterung 
des Kanals eben durch die atrophischen Zustände und damit einer Erleichterung 
des Eindringens von Bakterien zugeschrieben. 

b) Erkrankungen der Orbita. Zunächst werden hier die nasalen Er- 
krankungsformen besprochen, die durch Druck von aussen eine Raum- 
beengung in der Orbita mit sich bringen (Mukocelen, Tumoren, Emphysem). 
Es folgen ihnen die entzündlichen Erkrankungen speziell der Nebenhöhlen, 
die teils infolge Durchbruchs, teils auf dem Blut- und Lymphwege eine In- 
fektion der Orbitalhöhle bedingen. Vorzugsweise ist es das Siebbein und die 


Stirnhöhle, die hier den primären Herd bilden, seltener kann auch die Kiefer- - 


höble die primäre Ursache sein. 

c) Affektionen des Sehnerven, der teils durch Übergreifen entzündlicher 
Veränderungen auf die Optikusscheide, teils durch Druck von Siebbein oder 
Keilbein aus erkranken kann. 

Nach kurzem Eingehen auf thbrombophlebitische Veränderungen und 
einer Besprechung der Reflexneurosen empfiehlt der Verfasser in einem der 
Therapie gewidmeten Kapitel umfassendes Zusammenarbeiten der Rhino- und 
Ophthalmologie. Albrecht. 
135. Skillern, Ross Hall, Philadelphia. Die Beziehungen zwischen den Erkrank- 

ungen der Siebbeinzellen und der Orbita. Penn. Med. Journ., Vol. XV, 
Juni 1912. 

Das periorbitale Fett ist von der Lamina papyracca nur durch das 
Periosteum getrennt, das so eine Schutzbarriere gegen die Infektion bildet. 
Nach eingehenden anatomischen Erörterungen, mit besonderer Berücksichtigung 
der Lage der Karotis und des Nervus opticus inbezug auf die Ethmoidal- 
zellen, gruppiert Verf. die verschiedenen Typen der Ethmoidalerkrankungen 
folgendermalsen: 1. hyperplastische Ethmoiditis, 2. eitrige Ethmoiditis, 3. kom- 
binierte Ethmoiditis, 4. Mukocele, 5. maligne Geschwulst. Die Erkrankungen 
zichen die Orbita iu Mitleidenschaft durch: 1. ihren mechanischen Druck 
(besonders bei Mukocele), 2. Kontinuitätswirkung durch die Foramina eth- 
moitdalia anteriora et posteriora, sowie über Gefässe und Nerven (am häufigsten 
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ist der subperiostale Abszess am inneren Augenwinkel), 3. Kontinuität (Ent- 
zändung der trennenden Schutzwand). Bei schwacher Infektion bildet das 
orbitale Periosteum einen Schutzwall und leitet den Eiter nach vorne und 
aussen in das Oberlid, bei starker Infektion dagegen gibt es nach und er- 
möglicht das Zustandekommen einer orbitalen Phlegmone. Bei Extension auf 
dem Wege der Blut- und Lymphgefässe (die übrigens nie allein vorkommt) 
ist ein Herd im Siebbein und ein anderer in irgend einem Teile des Auges 
vorhanden ; beide sind voneinander getrennt. Glogau. 
136. Bryan, J. H., Washington. Die Beziehung der Erkrankungen der Neben- 
höhlen zu denen des Auges und ihre chirurgische Behandlung. Surg. Gyn. 
and Obstetr., Vol. XIV, Juni 1912. 

Verf. spricht dem Zusammenarbeiten von Ophthalmologen und Rhino- 
logen das Wort. Jeder Fall von Sinuserkrankung soll ophtbalmologisch und 
jede verdächtige Augenerkrankung rhinoskopisch untersucht werden und ge- 
gebenen Falls behandelt werden. Verf. erörtert eingehend die anatomischen 
und physiologischen Verhältnisse der Nebenhöhlen und die bei ihrer Er- 
krankung nötigen operativen Malsnahmen, von denen stets zuerst die mehr 
konservativen versucht werden sollen. Durch Analysierung von 6 eigenen 
Fällen von Augenerkrankung infolge von Sinusaffektionen kommt Verf. zu 
folgenden Schlüssen: 1. Die Sinusentzündungen sind meistens von mehr oder 
minder ausgesprochenen Augenstörungen begleitet, deren Heftigkeit von der 
Intensität der Sinuserkrankung abhängt; sie sind deshalb so oft übersehen, 
weil man gewöhnlich erst dann darnach forscht, bis die Augensymptonie 
bereits manifest sind. 2. Veränderungen des Sehfeldes bilden ein wichtiges 
Symptom der Sinuserkrankung; sie kommen allgemein bei Erkrankungen der 
vorderen, oft aber auch der rückwärtigen Nebenhöhlen vor. 3. Kongestion 
der Papille ist ein Frülsymptom der Erkrankung der rückwärtigen Neben- 
höhlen. 4. Skotom und Vergrösserung des blinden Fleckes sind für die Er- 
krankung der rückwärtigen Nebenhöhlen fast patliognomonisch. 5. Zuerst 
sollen die konservativen intranasalen Methoden versucht werden; bei deren 
Versagen soll radikal nach Killian (Stirnbeinhöhle, Siebbeinzellen und 
Keilbeinhöhle) und falls nötig kombiniert nach Caldwell-Luc (Kieferhöhle) 
operiert werden. Glogau. 
137. Reber, Wendell, Philadelphia. Durch Nebenhöhlenentzündung bedingte Augen- 

erkrankungen. Penn. Med. Journ., Vol. XV, Nr. 9, Juni 1912. 

Der Übergang auf die Augenhöhle findet statt durch: 1. direkte ana- 
tomische Kontinuität; 2. venöse Leitung; 3. Lymphbahn. Die durch Neben- 
höhlenentzündung bedingten extraokulären Erkrankungen sind: 1. orbitale 
Periostitis; 2. subperiostaler Abszess; 3. orbitales Ödema; 4. orbitale Cellu- 
litis; 5. Mukocele der Stirnhöhle und der Siebbeinzellen; 6. Parese uud 
Paralyse der Augenmuskeln, Erkrankung des Nervus opticus. 

Verf. illustriert jede dieser Gruppen durch eigene Fälle, nach deren 
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Besprechung er zu folgenden Schlüssen gelangt: Alle Arten extra- und intra- 

okularer Erkrankungen können auf eitrige oder nichteitrige Sinusitis zurück- 

geführt werden. Selbst bei negativem Befund hilft intranasale Behandlung 

durch Entspannung der Schleimhaut. Bei obskuren Augenerkrankungen muss 

vor allem eine Sinusaffektion ausgeschlossen werden. Glogau. 

138. Thompson, John A., Cincinnati. Ödematöse Rhinitis. Ohio State Med. 
Joum., Vol. VIII, Nr. 6, Juni 1912. 

Das cbarakteristische Symptom dieser Erkrankung ist ein Ödem der 
Muscheln und der übrigen Nasenschleimhaut. Das Ödem ist keine Folge 
einer in der Nase oder den Nebenhöhlen vorhandenen Entzündung. Die 
manchmal dabei vorkommenden Entartungsentzündungen der nasalen Gewebe 
sind das Ergebnis und nicht die Ursache des Ödems, Die Erkrankung ist 
weder durch klimatische Bedingungen noch durch den Wechsel der Jahres- 
zeiten bedingt; sie ist chronisch in ihrem Verlaufe und dauert, mit Zwischen- 
räumen scheinbarer Gesundheit, 4 Jahre. Das nasale Ödem ist wahrschein- 
lich das Symptom einer Erkrankung des Zentralnervensystems. Verf. beschreibt 
mehrere Fälle, bei denen lokale Behandlung nicht half und die alle dadurch 
charakterisiert waren, dass die Schwellung der Muscheln weder durch 
Adrenalin noch durch Kokain zum zeitweisen Schrumpfen gebracht werden 
konnte, Glogau. 
139. Tomlin, Wm. S., Indianapolis. Die Bedeutung der Nasenverstopfung und 

ihre konservative Behandlung. Indianapolis Med. Journ., Vol. IV, Nr. 6, 
Juni 19]2. 

Beschreibung der physiologischen Funktionen der Nase und ihrer Neben- 
höhlen, sowie Betonung der frühzeitigen operativen Behandlung von Nasen- 
verstopfung, sowie der Streckung eines steilen Gaumenbogens. Vor diesem 
orthodontischen Verfahren müssen jedoch erst Muschelhypertrophien und 
Septumsveränderungen (Verdickung oder Deviation) operativ behoben werden; 
die weichen Schwellungen bilden sich dann meist selbst zurück. Auch die 
Muschel soll submukös operiert werden, da die Erhaltung von physiologisch 
wichtigen Geweben die Hauptsache ist. Glogau. 


140. Richter, Dr., Plauen i. V. Über Mukotomie. M. f. O. 1912, S. 1165. 


Verf. wendet zur Beseitigung hypertrophischer Nasenschleimhaut ein 
sog. Mukotom an, bestehend aus 2 parallelen Messern, die vorn schlingen- 
artig verbunden sind. Schoetz. 


141. Dunbar, W. P., Prof., Hamburg. Der gegenwärtige Stand unserer Kennt- 
nisse vom Heufieber. Annals of Otol, Rhin. and Laryng., Vol. XXI, 

Nr. 2, 1912. 
Verf. schildert in erschöpfender Weise den Entwicklungsgang seiner 
Belhandlungsweise des Heufiebers und gibt gleichzeitig einen kritischen Über- 
blick über die einschlägige Literatur. Seine Untersuchungen mit dem spezi- 
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fischen antitoxischen Pferdeserum (Pollantin) veranlassen Verf. zur Annahme, 
dass die Reaktion gegen das Antitoxin und demgemäfs die Tendenz zu be- 
stimmter Immunisierung im direkten Verhältnis zu dem Grade der sich gegen 
Tierserum entwickelnden Anaphylaxe steht. Anaphylaktisch gewordene Patienten 
brauchen weit kleinere Dosen von Antitoxin, als andere, und haben eine 


grössere Möglichkeit, ihre Heufieber-Disposition zu überwinden. 
Glogau 


142. Ritschl, Prof. Dr., Freiburg i. B. Ein einfaches mechanisches Mittel zur 
Bekämpfung der Epistaxis. Münchener med. Wochenschr. 1912, Nr. 43. 
Verf. empfiehlt einen der sog. Nägelischen Handgriffe. Man geht 
so vor, «dass man vor oder hinter dem sitzenden Patienten stehend, die 
Hände unterhalb der Kieferwinkel und an den seitlichen Teilen des Hinter- 
hauptes anlegt und nun am Kopf einen gleichmäfsigen Zug nach oben aus- 
übt. Um die Wirkung zu verstärken, bringt man den Kopf zugleich in eine 
möglichst nach rückwärts gestreckte Lage, auch damit das Blut Gelegenheit 
hat, durch den Nasenrachenraum abzufliessen». Nach R.s Ansicht ist die 
Wirkung wohl hauptsächlich auf eine durch Dehnung des Halssympathikus 
erzeugte Reizung der Vasokonstriktoren im gesamten Kopfbereich zurück- 
zuführen. Zimmermann (München.) 


143. Grove, E., Milwaukee. Die infektiösen Komplikationen der Adenotomie. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 2. 


G. zählt die häufiger nach Adenotomie vorkommenden Komplikationen 
auf und macht dann auf zwei in der Gerberschen Klinik beobachtete 
Fälle von akuter Entzündung der Nebenhöhlen aufmerksam, die erst einige 
Wochen nach der Adenotomie auftraten. G. rät, dass Patienten, denen die 
Rachenmandel entfernt wird, längere Zeit, als es bisher üblich ist, unter 
ärztlicher Kontrolle bleiben. v. Eicken. 
144. Gabrilow,T. Die Evolution der Adenoiden mit dem Alter. Russische Monatschr. 

f. Ohrenheilk. etc. November 1912. | 

Die Beobachtungen des Verfassers an 629 Schülern, von denen 523 
5 Jahre und viele sogar 10 Jahre lang kontrolliert wurden, ergaben folgende 
Resultate: Grosse Wucherungen, die bis über die Mitte des Septums reichen, 
bilden sich niemals so weit zurück, dass man ohne Operation auskommen 
könnte. und sollen deshalb möglichst früh operiert werden. Mittelgrosse 
Adenoide, die nur einen Teil und nicht mehr als die Hälfte der Scheidewand 
verdecken, sind rückbildungsfähig. Findet man sie bei Kindern von 9 bis 
10 Jahren, und sogar im Alter von 12—13 Jahren, so hat man sehr viel 
Hoffnung, dass sie sich in den nächsten paar Jahren in kleine verwandeln 
oder gänzlich verschwinden werden. Der Operation sollen sie deshalb in 
diesem Alter nur bei wichtigen Indikationen unterliegen. Findet man mittel- 
grosse Wucheruigen im Alter von 14—16 Jahren, so sollen sie lieber gleich 
operiert werden, da sie sich als hartnäckig schon erwiesen haben. Bei kleinen 
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Adenoiden, die den oberen Rand der Choanen nicht verdecken, soll man be- 
sonders bei kleinen Kindern mit der Operation abwarten, da sie in den 
nächsten Jahren meistens von selbst verschwinden. Sacher. 


145. Geschelin, P. Zur Kasuistik der Komplikationen seitens der, Orbita bei Er- 
krankungen der Nasennebenhöhlen. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. etc. 
November 1912. 

6 Fälle von Orbitalphlegmonen bei eitrigen Entzündungen des Siebbeinu- 
labyrinths. In 3 Fällen war ausserdem auch das Antrum Highmori affıziert, 
in 3 weiteren die Keilbeinhöhle und in 1 Falle alle Nebenliöhlen. 

| Sacher. 


Rachen- und Mundhöhle. 
146. Dodin, M. Zur Kasuistik der Speichelsteine. Russische Monatsschrift für 
Ohrenheilkunde etc., Nr. 5—6, 1912. 

Der Stein war 1 cm lang und wurde durch Inzision entfernt. 

Sacher. 
147. Wilson, J. Gordan, Chicago. Die Halsmandeln in der Kindheit. 

Verf. gibt eine genaue Entwickelungsgeschichte der Tonsille und er- 
wähnt alles, was wir bisher über ihre Funktion wissen; er betont, dass die 
Tonsille sehr viel mit der komplizierten Tätigkeit des oberen Teiles des 
Verdauungstraktus zu tun habe. Eine hypertrophierte Tonsille ist oft normal, 
während eine kleine häufig Eiterherde und andere Erkrankungen enthält. 
Wegen der noch unbekannten Funktion der Tonsille ist Verf. für konservatives 
Verfahren; ihre Entfernung ist nur bei sichergestellter Erkrankung angezeigt. 

Glogau. 
145. Wood, Geo B., Philadelphia. Die Beziehung der Tonsille zur Tuberkulose. 
Pennsylvania Med. Journ., Vol. XV. Nr. 9, 1912. 

Latente und manifeste Tuberkulose der Tonsille sind bloss verschiedene 
Stadien desselben Prozesses. 5°/ der entfernten Tonsillen zeigen bei ge- 
nauer Untersuchung latente Tuberkulose. Während in der Mehrzahl der 
Fälle eine Infektion der cervikalen Lymphdrüsen zuerst das venöse System 
erreichen muss, ehe sie in die Lunge gelangen kann, wird die Lungenspitze 
nicht allzuselten auf dem Wege der supraklavikularen Lymphknoten erreicht; 
noch häufiger geschieht dies vermittels einer inkonstanten Drüse der tiefen 
lateralen Kette, die sich an der Vereinigungsstelle der Venae subclavicularis 
und jugularis interna gelegentlich vorfindet. Verf. berichtet zwei sehr in- 
teressante Fälle: 1. Ein Tonsillensarkoma verbreitet sich über die sub- 
maxillaren Lymphknoten zu den supraklavikularen und später zu den axillaren 
Drüsen. Patient starb dann an Miterkrankung der Mediastinaldrüsen, 2. Bei 
einem 9jährigen Mädchen erstreckt sich die Infektion der tuberkulösen 
Tonsille über die Halsdrüsen an der Drüsenkette des Halses entlang zu der 
erwähnten abnormalen Drüse an der Vereinigung der Venae subclavicularis 
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und jugularis interna. Nach Zerfall dieser Drüse und Abszessbildung kam es 
zu Tuberkulose der I,ungenspitze. 

Im allgemeinen verursacht Tonsillentuberkulose nur bei anatomischen : 
Abnormitäten auf dem J,ymphwege eine tuberkulöse I,ungenerkrankung. 

| Glogau. 
149. Sawtell, J. E., Kansas City. Postoperative tonsilläre Blutung. Journ. Oph- 
thal. u. Oto-laryng.. Vol. VI, Nr. 6, Juni 1912. 

Die durch Konstitutionskrankheiten verursachten Tonsillenblutungen 
können gewöhnlich durch gründliche Untersuchung aller verdächtigen Fälle 
vor der Operation vermieden werden. Blutungen, die durch Abnormitäten 
der Blutgefässe bedingt sind, kann nicht vorgebeugt werden. Trotz des ge- 
ringen Prozentsatzes der Mortalität durch Tonsillenblutung soll kein Operateur 
eine Enukleation vornehmen, ohne auf eine Blutung vorbereitet zu sein. Da 
jede Blutung per rhexim durch Thrombose oder Kontraktion des Gefässes 
oder durch beide beherrscht wird, soll das Gefäss gequetscht und mittels 
einer vom Verf. angegebenen Zange gedreht und gezogen werden, wodurch 
die Blutung gewöhnlich auf ganz einfache Weise zum Stillstand gebracht wird. 

| Glogau. 
15). Taylor, Wm. J., Philadelphia. Allgemeine Infektion nach akuter 'Tonsillitis. 
Annals of Surgery, Vol. IV, Nr. 6, Juni 1912. 
Verf. berichtet folgende Fälle: 


1. 46jähriger Mann, bei dem nach streptokokkischer Tonsillitis Arthritis 
beider Ellbogen mit Ankylose beider Gelenke auftrat. 

2. 5jähriges Kind, das nach streptokokkischer Tonsillitis Epiphysitis 
des linken Oberschenkels bekam. 

3. 29jährige Frau, die einen Tag nach Verkürzung der Uvula akute 
Tonsillitis mit hoher Temperatur uud Allgemeininfektion aufwies. 48 Stunden 
nachher traten Abdominalschmerzen über beiden Ovarien auf (die Patientin 
menstruierte gerade), die so heftig wurden, dass das Abdomen geöffnet werden 
musste. Es fand sich ein Abszess des rechten Ovariums und der rechten 
Tube mit allgemeiner septischer Peritonitis vor. Exitus. 

4. 40 jährige Frau, die durch Telepho-Infektion akute Tonsillitis bekam. 
Nach einer Morphiuminjektion am Bein entwickelte sich daselbst eine heftige 
Zellgewebsentzündung, aus der sich nach breiter Inzision reichlich Strepto- 
kokkenhaltiger Eiter entleerte. Glogau. 


151. Auerbach, Dr, Baden-Baden. Zur Totalexstirpation der Tonsillen. M.f. O. 
1912, S. 14383. | 
Kurze Schilderung der Indikationen und der Methode der Tonsillektomie, 


i Schoetz. 
152. Koplik, Henry, New York. Die Form der nach Tonsillotomie auftretenden 
Infektionen. Am. Journ. of the Medic. Sciences. 


Verf. beschreibt eingehend die Tonsille als Infektionspforte und weist 
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dann 'auf die vermehrte Infektionsmöglichkeit hin, die in dem durch die 
Operation traumatisch eröffneten Organ zustande kommt. Er beschreibt genau 
die folgenden drei Formen von Sepsis, die im Gefolge von chirurgischer Ent- 
fernung der Tonsillen auftreten: 


1. Durch keine andere somatische Ursache bedingtes Fieber, das eine 
Woche andauert, ohne jedoch endokarditische oder andere Läsionen im Ge- 
folge zu haben. 


2. Fälle, die Temperatursteigerung aufweisen und gleichzeitig Symptome 
einer milden oder schweren infektiösen Endokarditis zeigen: die letztere 
Form muss als maligne bezeichnet werden und endet tödlich. 


3. Schwere hämatogene Infektion mit destruktiven Blutveränderungen: 
die septischen Symptome bestehen in ausgedehnten Blutaustritten unter die 
Hautoberfläche, Petechien, schweren Darmblutungen und Bronchopneumonien. 

Für jede dieser '[ypen führt Verf. illustrierte Fälle an. Glogau. 


153. Borchers, Ed., Dr., Assist.-Arzt. Die totale Enukleation der Gaumenmandeln. 
(Aus d. Poliklinik der chir. Abteilung d. Stadtkrankenhauses [Prof. Dr. 
Jenckel]). Münchener med. Wochenschr. 1912, Nr. 41. 

Nach Bemerkungen über die Indikationen der vollständigen Entfernung 
der (raumenmandeln folgt Beschreibung der Technik: Nach Ablösung des 
vorderen Gaumenbogens mittels eines gekrümmten Elevatoriums wird die 
Mandel durch streifende Bewegungen des Zeigefingers aus ihrem Bett heraus- 
gelöst. Den nach dem Zungengrund zu verlaufenden Strang, an dem die 
Tonsille schliesslich noch hängt, kann man bei Kindern in der Regel leicht 
durchreissen, bei Erwachsenen wird er mit der Schere durchtrennt. Für sehr 
kleine und sehr weiche Tonsillen, besonders aber für solche, die fest mit den 
Gaumenbögen verwachsen sind, eignet sich die Methode nicht. Hier soll 
instrumentell vorgegangen werden. In allen Fällen führt Verf. den Eingriff 
in Chloräthylnarkose aus. Zimmermann (München.) 


154. Schlasberg, H. J. Die Tonsillen als Infektionsträger bei Syphilis. Hygiea 
1912, S. 978. 


S. hat bei 50 Patienten mit seit längerer Zeit behandelter Syphilis die 
Gaumentonsillen auf Spirochaeta pallida untersucht, nur in 6 Fällen aber 
mit positivem Erfolg: in keinem der betreffenden Fälle waren klinische 
Symptome vorhanden, sie hatten aber alle früher Papeln an den Tonsillen 
gehabt. Es scheint, dass bei Patienten, deren Erkrankung älter als 8 Monate 
ist und die mindestens dreimal einer antiluetischen Behandlung unterzogen 
worden sind, keine Spirochäten gefunden werden, selbst wenn sie früher 
Tonsillenpapeln gehabt. 

Ferner hat S. 42 Fälle von frischer unbehandelter Syphilis untersucht 
und in 32 Fällen an der Oberfläche der Tonsillen Spirochäten gefunden, 
diese treten jedoch erst zur Zeit des generellen Ausbruchs auf. Wenn ge- 
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eignete Lokalbehandlung der Tonsillen vorgenommen wird, treten hier keine 
Eruption auf, wenn die J,okalbehandlung aber unterlassen wird, tritt in allen 
den Fällen Papeln auf, wo Spirochäten gefunden waren. In Fällen, die 
während des ersten halben Jahres lokal behandelt werden oder auch bis die 
dritte generelle Behandlung beendigt ist, werden mit ziemlicher Sicherheit 
sekundäre Rezidive an den Tonsillen verhütet. Jörgen Möller. 


155. Liebl, L., Dr., Seefeld i. T. Ein Fall von Endarteritis syphilitica der Arteria 
lingualis mit Gangrän der Zunge. Österr. Ärztezeitung Nr. 8, 12. 

Bei einem I1jährigen Knaben, welcher eine auffallende Lymphadenitis 
colli universalis zeigte, waren beide Tonsillen eitrig geschwürig zerfallen mit 
blauroten infiltrierten Rändern. Die Erkrankung stellte sich als extragenital 
acquirierte Lues dar. Als Infektionsträger wurde ein im Hause bediensteter 
Geselle erkannt. | 

Während die Erscheinungen vorübergehend zurücktraten, fand sich 
nach baldiger Einleitung einer Inunktionskur plötzlich starke Verschlimmerung. 
Die Zunge ist stark geschwellt, tiefrot; der Patient muss wegen der Ver- 
grösserung derselben den Mund ständig geöffnet halten; starke Schmerz- 
haftigkeit. Die im Schwinden begriffene Polyadenitis colli wird wieder ver- 
stärkt. Die Parotis ist hart, vergrössert und auf Druck schmerzhaft. Nach 
ca. 14 Tagen nehmen Zungengrund und innere Gingiva tiefblaue Färbung 
an, die Zunge erhält allmählich trockenes schwarzes Aussehen und die Gan- 
gräneszierung greift auf die äussere Gingiva und innere Lippe über. Nach 
einiger Zeit ist die Zunge vollständig hart und trocken, schwarz, geschrumpft. 
Die gangränösen Teile greifen über auf die Lippen und Wangengegend. 
Nach einigen Tagen trat Exitus ein. Wanner. 


156. Weitlaner, Franz, Dr., Purkersdorf, Niederösterr. Über die Entwicklung, 
Wichtigkeit und Bedeutung der Formaldehyd-Rachendesinfektion für die 
gesamte Medizin. Klin.-therapeutische Wochenschr. Nr. 5, 1912. 
Ausgehend von dem Grundsatz, dass die Halsrachengegend mit den 
Tonsillen die Infektions- und Reinfektionszentrale für die meisten Krankheiten 
darstellt, hält W. es für den Kranken von grösster Wichtigkeit, diese Zen- 
trale im Verlaufe der ganzen Krankheit und bei jedem Rezidiv zu desinfi- 
zieren. Dazu empfiehlt er das Formamint und gleichzeitig innere Des- 
infektion mit Salizylnatron und Hexamethylentetramin. Wanner. 


157. Raach, Lausanne. Trois cas de tumeurs mixtes de la region palatine. An- 
nales de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, H. 3, 1912. 


Die von R. an der Siebenmannschen Klinik beobachteten 3 Tumoren 
hatten ihren Sitz am harten und weichen Gaumen und erwiesen sich mikro- 
skopisch als Epitheliom, Angiosarkom und Zylindrom. 

Die Form der Mischtumoren des Gaumens ist unregelmäfsig, die Ober- 
fläche gelappt, die Konsistenz fest. Besonders eigentümlich und pathogno- 
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monisch für sie ist eine fibröse Kapsel, die sie umgibt. Sie wachsen nicht 
in ihre Umgebung hinein und sind gut beweglich, die Mukosa ist nicht 
affıziert und nirgends adhärent. Das Wachstum dieser Tumoren ist sehr 
langsam, ihre Natur gutartig. Sie neigen nicht zu Metastasen, geben eine 
gute Prognose und lassen sich leicht entfernen ohne zu rezidivieren. 


Die Tumoren sind embryonalen Ursprungs, wodurch sich die Ver- 
schiedenartigkeit ihres Baues und die Ähnlichkeit ihrer klinischen Entwicklung 
erklärt. Edg. Hartmann. 


158. Hirschel, Georg, Dr. Priv.-Doz. Die Lokalanästhesie bei Operationen am 
Pharynx und Ösophagus. (Aus der Heidelberger chir. Klinik [Prof. Dr. 
Wilms]) Münchener med. Wochenschr. 1912, Nr. 44. 


Völlig sichere und ausreichende Anästhesie wurde dadurch erzielt, dass 
nach Einstechen einer langen dūnnen Nadel an der Hinterseite des Processus 
articularis des Unterkiefers dicht am Processus mastoideus eine 2°/ ige 
Novokainlösung in die Gegend des Austrittes des Nervus glossopharyngeus 
bezw. Vagus aus dem Foramen jugulare injiziert wurde, Greift, wie dies 
bei malignen Pharynxgeschwülsten meist der Fall ist, der Tumor auf andere 
Sensibilitätsgebiete über, so ist eine Kombination der Glossopharyngeus- 
anästhesie mit der des Vagus und der des Trigeminus II und JII notwendig. 
Wird der Tumor von aussen entfernt, so wird auch das subkutane Gewebe 
und die Muskulatur — infiltrierend — anästhesiert. 

Zimmermann (München.) 


159. Baastrup. S., Kopenhagen. Ein Fall von Zungensarkom, nebst einer kurzen 
Zusammenfassung der bisher erschienenen Fälle. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 26. H. 2. 


Übersichtliche Bearbeitung der wenigen (39) in der Literatur be- 
schriebenen Zungensarkome. Eine Dauerheilung, die sehr selten erreicht. 
wurde (in nur 4 Fällen), darf nur erhofft werden, wenn die Patienten 
mindestens 2 Jahre hindurch rezidivfrei blieben. v. Eicken. 


160. Menzel, K. M., Wien. Behandlung des Peritonsillarabszesses (Drainage). 
Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 2. 


M. indiziert Peritonsillarabszesse so früh wie möglich an der durch 
Palpation festgestellten derbsten Stelle des Infiltrats. In die Inzision führt. 
er ein Drain ein, das ungefähr die Form eines in seiner Längsachse durch- 
bohrten Kragenknopfes hat. Die Gefahr, dass das Drain aspiriert wird, 
scheint nach der Erfahrung des Autors, der über 300 Fälle in dieser Weise 
behandelt hat, nicht zu bestehen. Das Drain kann nach 24 Stunden ent- 
fernt werden; die Wundränder klaffen danach so lange, bis sich kein Eiter 
mehr ansammelt. v. Eicken. 
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Kehlkopfkrankheiten. 
a) Tuberkulose. 


161. Rethi, A., Dr, Königsberg. Die Therapie der Kehlkopftuberkulose mit be- 
sonderer Rücksicht auf die Dysphagie. M. f. O. 1912, S. 910. 
Referat über die zur Zeit bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
üblichen Mittel und Eingriffe. Schoetz. 


162. Brinch, Th. Behandlung von interner Tuberkulose mittels absorbierter 
Lichtenergie. Ugeskrift for Läger 1912, S. 1777. 

B. will die interne Tuberkulose, unter anderem die Kehlkopftuberkulose 
mittels Inhalation von Luft behandeln, die einen elektrischen Lichtbogen 
passiert hat und meint dabei gute Resultate gesehen zu haben; der 
referierte Fall von Kehlkopftuberkulose ist jedoch ein bischen zweifelhaft, 
namentlich auch in der Beziehung, dass schon am Tag nach der ersten 
Sitzung eine ganz erhebliche Besserung vorhanden war (!). 

Jörgen Möller. 
163. Massei, F., Prof., Neapel. Beitrag zum Studium der latenten Tuberkulose 
(Kehlkopftuberkulose). Neapel, März 1912. 

In diesem wichtigen Aufsatze beschreibt Verfasser ausführlich die Kehl- 
kopftuberkulose, deren primäres Vorkommen, obwohl selten, von ihm an- 
genommen wird. 

Nach Verfassers Ansicht besteht häufig die Tbc. laryngis latent, da 
weder Lungenbefund noch Allgemeinerscheinungen das Bestehen eines tuber- 
kulösen Prozesses im Organismus erkennen lassen. 

Diese latente, chronische Tuberkulose des Kehlkopfes charakterisiert 
sich durch Infiltrate an den Stimmbändern, deren blasses Aussehen und lang- 
sames Wachsen ihr prägnantes Merkmal sind. Die luetischen Infiltrate 
unterscheiden sich durch ihren rapiden Verlauf und ihre intensiv rote Farbe. 
Diese latente Form der Tuberkulose des Kehlkopfes lokalisiert sich nach 
Verfassers Erfahrung an den Stimmbändern im Gegensatz zu den Verände- 
rungen in der Gegend der Aryknorpel und an der Epiglottis, welche Lieblings- 
sitz des Tuberkelbacillus im Kehlkopf sind. 

Die rechtzeitige Erkennung dieser latenten, frühzeitigen Form der Tbc. 
lary ngis ist höchst wichtig für die Prophylaxe dieser tückischen Krankheit. 

Rimini. 
164. Dahmer. Einseitige Influenzalaryngitis und Kehlkopftuberkulose. Zeitschr. 
f. Laryngol., Rhinol. und ihre Grenzgeb., Bd. V, H. 4. 

Beschreibung von 14 einseitigen, bezw. vorzugsweise einseitigen Laryngi- 

tiden nicht spezifischer Natur nach Influenza. Albrecht. 


165. Steiner, R., Prag. Zur Kenntnis der primären Kehlkopftuberkulose. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 26, H. 4. 
Den 5 in der Literatur aufgeführten Fällen primärer Larynxtuberkulose 
17* 
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reiht St. einen weiteren Fall von tuberkulöser Erkrankung des Kehlkopfes 
und der Tonsille an. Nach den Ausführungen St.s ist es nicht mit absoluter 
Sicherheit festzustellen, dass sein Fall als »primärer« angesprochen werden 
darf, weil sich im Lungenhilus beiderseits ein verkalkter Knoten und rechts 
ein solcher mit Konglomerattuberkeln fand. Immerhin ist es wahrscheinlich, 
dass es hier bei einem Individuum, bei dem in der Lunge tuberkulöse Ver- 
änderungen nicht mehr nachzuweisen waren und bei dem nichts für die Ver- 
schleppung von Tuberkelbazillen auf hämatogenem oder lIymphogenem Wege 
sprach, bei dem ferner eine Sputuminfektion von einem mit dem Bronchial- 
lumen kommunizierenden Herd unwahrscheinlich war, zu einer von den tiefern 
Abschnitten unabhängigen neuen Infektion des Kehlkopfes kam, die dann eine 
Tuberkulose der Tonsillen bedingte. v. Eicken. 

166. Gerber, P., Prof., Königsberg. Über den Zustand des Kehldeckels bei 


Lungentuberkulose. Russische Monatschr. f. Ohbrenheilk. etc, November 
1912. 


An pathologisch-anatomischen und mikroskopischen Präparaten suchte 
Verfasser festzustellen, welche Rolle der Knorpel der Epiglottis im Stadium 
der harten tuberkulösen Infiltration spielt und ob wir es dabei mit einer 
Perichondritis zu tun haben, wie es dem unbewaffneten Auge und palpierenden 
Finger zu sein scheint. Die Untersuchungen des Verfassers haben ergeben. 
dass der Kehldeckelknorpel zur Larynxtuberkulose sich sehr passiv verhält. 
Eine primäre selbständige Affektion des Knorpels hat Verfasser an seinen 
Präparaten niemals gesehen. Auch der sekundären Affektion, als Folge des 
Überganges von der Schleimhaut, scheint der Knorpel sehr lange widerstehen 
zu können. Die so oft bei Larynxtuberkulose vorkommende harte, rigide 
Infiltration der Epiglottis kann deshalb nicht als »Perichondritis< bezeichnet 
werden, da sie nur schr selten durch eine Entzündung des Perichondriums 
verursacht wird, und meistens eine starke tuberkulöse Infiltration der den 
Knorpel umhüllenden Gewebe darstellt. Sacher. 


b) Neubildungen. 
167. Abbe, Robert, M. D., New-York. Die Heilung von Stimmbandpapillom durch 
Radium. Med. Record Vol. LXXXI, Nr. 15, 13. April 1912. 

Der erste Fall betrifft eine alte Frau, die durch 47 Jahre alle 6 Monate 
wegen immer wiederkehrender Papillommassen im Kehlkopf operiert worden 
war. Nach Applikation von Radium verschwanden die Papillommassen 
grösstenteils und Patientin ist seit 3 Jahren beschwerdefrei. 

Der zweite Fall betrifft eine 17 jährige Sängerin, der im September 1910 
ein vermeintlich einfaches Stimmbandfibrom entfernt wurde; es rekurrierte 
jedoch und wurde bald wieder entfernt. Im Juni 1912 fand sich ein rich- 
tiges riesiges Papillom vor, das sich über beide Stimmbänder und die Stimm- 
spalte verbreitete. Verf. vollführte —: unter Äthernarkose — eine Tracheo- 
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tomie und führte durch die Tracheotomiewunde einen Draht durch den 
Kehlkopf in den Mund und befestigte daran eine glatte kleine Kapsel, die 
100 mg reinen Radiums enthielt. Der Draht wurde durch die Tracheotomie- 
wunde heraufgezogen und die Radiumkapsel zwischen den beiden Stimm- 
bändern suspendiert. Die Applikation dauerte 30 Minuten. Nach dieser 
einmaligen Behandlung verschwand die Geschwulstmasse vollständig und 
Patientin gelangte wieder in den Vollbesitz ihrer Stimme. Verf. erwähnt 
ausserdem zwei Fälle, bei denen er ähnliche günstige Resultate erzielt hatte. 
Glogau. 
168. Rethi. A., Königsberg. Zur Technik der Entfernung von Kehlkopfpolypen. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 2. 

Um das Herunterfallen eines Kehlkopfpolypen in die tieferen Luftwege 
bei der Operation zu vermeiden, was R. zweimal passiert ist, konstruierte er 
eine besondere Zange, deren gezähnelte Branchen nur an der dem Stimmband 
zugewandten Seite schliessen, während die an der andern Seite nicht ganz 
zur Berührung kommen. v. Eicken. 
169. Willimann, H., Basel. Ein weiterer Fall von Amyloidtumor des Larynx. 

Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 2. 

Die Diagnose wurde durch Probeexzision ermöglicht ; besonders interessant 
ist die Tatsache, dass der grosse Tumor durch zwei Röntgenbestrahlungen, 
einmal in der Stärke von 1 Sabouraud, das zweitemal mit '/, Sabouraud 
unter Verwendung des Aluminiumfilters vollständig schwand. v. Eicken. 
170. Citelli, Prof. Über einen seltenen durch äussere Kordektomie geheilten Fall 

von laryngo-trachealem Riesen - Fibrosarkom. Bollettino delle mallattie 
dell’orecchio, XXX. Jahrg.. Nr. 12. | 

65 jähriger Patient. Durch Laryngotomie Exstirpation eines grossen 
unter der Glottis haftenden Fibro-Sarkoms. Glatte Heilung. Nach ca. 1!/ Monaten 
entwickelte sich von neuem an derselben Stelle, wo früher das exstirpierte 
Sarkom haftete, eine kleine sich am rechten Stimmband inserierende Ge- 
schwulst, welche nach Eröffnung des Kehlkopfes an der früheren Narbe, nebst 
dem Stimmband exstirpiert wurde. Nach 8 Tagen Heilung. An Stelle des 
exstirpierten Stimmbandes bildete sich eine viel weniger als das Stimmband 
hervorragende Narbe. Rimini. 


c) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfes. 
171. Julhofer. Über das Abnutzungspigment in der Muskulatur der Stimmbänder. 
Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. und ihre Grenzgeb. 1912, H. 3. 
Julhofer hat 105 menschliche Kehlköpfe histologisch auf das Vor- 
kommen von lipoidem Pigment in der Stimmbandmuskulatur untersucht und 
gleichzeitig vergleichende Studien an verschiedenen Tieren vorgenommen. Die 
Untersuchungen beim Menschen erstrecken sich auf die verschiedensten 
Lebensalter, vom Neugeborenen bis zum Greise. Die Untersuchung wurde 


350 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


teils am ungefärbten Präparat, besser noch nach Sudanfärbung ausgeführt, 
nachdem das Formalin gehärtet war. Auf Grund dieser ausgedehnten Studien 
kommt Imhofer zu dem Resultat, dass das Auftreten des Pigments als 
durchaus physiologisch aufzufassen ist und keine Beziehungen zu krankhaften 
Affektionen hat mit 2 Ausnahmen: bei chronischen Säufern liess sich eine 
auffallend starke Pigmentanhäufung beobachten, während bei Tuberkulose das 
Pigment fast ganz fehlte. Albrecht. 


172. Nikitin, W. N., Prof., Petersburg. Kasuistische Mitteilungen. M. f. O. 
1912, S. 1236. 
1. Schlundkopfpolyp, 2. Kehlkopfpolyp, 3. Chronischer Kehlkopfkatarrh, 
4. Pharynxsyphilis mit syphilitischem Fieber. Schoetz. 


173. Lautenschläger, E. Frankfurt a. M. Ein Fall von Doppelbildung der 
Stimmbänder. Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 3. 
Es handelt sich um eine offenbar kongenital angelegte, auf beiden 
Seiten völlig symmetrische Verdoppelung der Stimmbänder, zwischen denen 
eine seichte Furche verläuft. v. Eicken. 


Tiefere Luft- und Speisewege (Bronchoskopie, Ösophagoskopie). 


174. Ephraim, A., Dr., Breslau. Über die Wirkung des Adrenalins beim Asthma 
bronchiale und bei der chronischen Bronchitis. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 31, 1912. 

Ephraim erblickt in dem Adrenalin das weitaus beste Mittel zur Be- 
kämpfung des asthmatischen Anfalles namentlich dann, wenn es sich gleich- 
zeitig um chronische Bronchitis handelt, doch kommt es sehr auf die Methode 
der Applikation an. Am wenigsten leistet. die Inhalationsmethode, erheblich 
günstigere Erfolge zeitigt die subkutane Injektion, aber weitaus am besten 
wirkt die lokale Applikation von Adrenalin auf die erkrankte Bronchial- 
schleimhaut. Verf. hat direkt im Bronchoskop beobachtet, dass die stark 
gerötete und geschwollene Schleimhaut nach Bedeckung mit der Adrenalin- 
lösung völlig blass wurde und stark abschwoll, sodass es den Patienten möglich 
wurde das retinierte Sekret durch Husten zu entfernen. Da die Wirkung in 
manchen Fällen viele Stunden anhält, so liegt der Vorteil dieser Methode auf 
der Hand. Abgesehen von rasch vorübergehenden Nebenerscheinungen (Herz- 
klopfen, Unruhe im ganzen Körper) hat Ephraim keine bedrohlichen 
Wirkungen beobachtet. Noltenius. 


175. Kantas, M., Dr. Priv.-Doz., Athen. Über die Radiumtherapie der Tracheal- 
stenosen. Wiener med. Wochenschr. Nr. 18, 12. 

Nach einer kurzen Besprechung der bisherigen gebräuchlichen Methoden 
gibt K. die verschiedenen Methoden der Radiumtherapie an. Wenn die 
Trachealveränderung so beschaffen ist, dass eine Röhreneinführung noch 
möglich ist, muss man die ultradurchdringende Bestrahlung verwenden. Die 
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mit losem Salz gefüllte Röhre, die mit einem Papierblatt und einer dünnen, 
glatten Kautschukplatte umgeben ist, wird nach den Regeln der Intubation 
eingeführt. Je nach der Ausdehnung des Narbengewebes wird die Radium- 
röhre 12—24 Stunden an Ort und Stelle belassen. 3—4 Wochen später 
kann je nach Bedarf die Anwendung ein oder mehreremale wiederholt werden. 
In den Zwischenzeiten wird zur Dilatation jeden Tag einige Stunden lang die 
OÖ’Dwyersche Röhre angelegt. 

Wenn die Röhreneinführung aber unmöglich und das Luftröhrenlumen 
fast gänzlich verschwunden ist, muss der Anwendung der radiumhaltigen Röhre 
der Kehlkopfschnitt vorausgehen, an welche die totale oder partielle Ent- 
fernung oder die einfache Incision des verengenden Narbengewebes an- 
geschlossen wird. Wenn das Narbengewebe reichlich ist, muss man der zu- 
sammengesetzten Bestrahlung den Vorzug geben. Wurde dasselbe aber 
gänzlich ausgeschnitten, so kann man sich allein mit der spezifischen Wirkung 
der ultradurchdringenden Bestrahlung begnügen. 

Bei der Methode der zusamınengesetzten oder kugeligen Bestrahlung 
wird der Apparat in der Dauer von 1—10 Stunden in 2 oder 3 Behand- 
lungen angewendet. Zwischen den Bestrahlungen werden Pausen von einem 
oder mehreren Tagen eingeschaltet. Es bildet sich ein Schorf, welcher gegen 
die 6. Woche abfällt. 

Bei der zweizeitigen Behandlung wird zuerst die Bildung des Schorfes 
erreicht und dann anschliessend noch eine oder mehrere ultradurchdringende 
Bestrahlungen angewendet. Wanner. 


176. Justi, K., Hongkong. Diaphragma der Trachea nach Tracheotomie. Münchn. 
med. Wochenschr. 1912, Nr. 36. 

J. beschreibt einen der seltenen Fälle, bei denen als Ursache des er- 
schwerten Dekanülements nach Tracheotomie eine Membran gefunden wurde, 
die im mitgeteilten Falle als eine den unteren Kehlkopfeingang fast völlig 
verlegende Narbenbildung der Schleimhaut anzusprechen war und sich mög- 
licher Weise auf dem Boden eines diphtheritischen Geschwüres entwickelt 
hatte. Nach Exzision erfolgte Heilung. Zimmermann (München). 


177. Massei, F., Prof., Neapel. Direkte und indirekte Laryngoskopie. Separat- 
abdruck aus „La Pratica oto-rino-laringovatoica“, 1912, Nr. 6. 

Verf. erkennt die grossen Vorteile der direkten Untersuchungsmethode 
des Kehlkopfes an, teilt aber den Enthusiasmus derjenigen nicht, welche die 
indirekte Laryngoskopie durch die Autoskopie des Kehlkopfes zu verdrängen 
trachten. 

Massei, welcher sich mit derselben viel beschäftigt hat, übt einen 
von ihm ersonnenen technischen Eingriff zur Einführung des Spatels in den 
Kehlikopf; derselbe wird nicht von oben nach unten, sondern von hinten 
nach vorne eingeführt, und zwar zuerst gegen die Speiseröhre, wie bei der 
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Ösophagoskopie, nachher, während der Spatel nach vorne und oben zurück- 
gezogen, und die Gegend der Aryknorpeln sichtbar wird, dringt derselbe 
über dieselben hinaus in den Kehlkopfeingang ein. Also nicht über den 
Kehldeckel, sondern über die Aryknorpeln wird die Röhre ins Kehlkopfinnere 
eingeführt. Rimini (Triest). 


178. Körbl, H., Dr., Wien. Ruptur der Trachea und Perforation des Ösophagus 
bei Larynxfraktur. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 34, 12. 


Die Ruptur der Trachea ist eine verhältnismälsig seltene Erkrankung 
und wurden bisher im ganzen 17 einschlägige Fälle beschrieben. Der von 
K. beobachtete Fall betrifft einen 42jährigen Bauer, welcher einen Hufschlag 
gegen den völlig unbedeckten Hals bekam. Wegen langsam zunehmender 
Dyspnoe und Hautemphysem im Jugulum wird die Tracheotomie gemacht. 
Hierbei zischt aus der Trachea Luft heraus. Dieselbe weist entsprechend 
dem 2. und 3. Ringe eine Längsruptur bei teilweiser Perforation nach aussen 
' auf. Im Ringknorpel ist ein Schrägbruch der linken seitlichen Platte, wo- 
durch Krepitationsgeräusch verursacht wurde. 


Bei dem zweiten Fall kam es neben der Fraktur des Larynx zu einer 
Perforation des Ösophagus.. Ein 18jähriges Mädchen geriet zwischen die 
beiden Kanten zweier sich bewegender Wagen, wodurch ihr Hals gequetscht 
und torquiert wurde. Die Kontur des Larynx war an der rechten Seite 
diform. Ausserdem bestand eine abnorme Beweglichkeit. Die ganze obere 
Körperhälfte war von einem Hautemphysem eingenommen. Laryngoskopisch 
findet sich neben Ödem des Laarynxeingangs Einbruch der rechten Keblkopf- 
hälfte in die linke mit Verdrehung des Kehlkopfes, Bei der Tracheotomie 
ergibt sich eine klaffende Fraktur des Schildknorpels in der Medianlinie, 
aus der die Luft herauszisch.. Am nächsten Tage tritt bei dem Versuch, 
flüssige Nahrung zu sich zu nehmen, aus der Kanüle Flüssigkeit heraus. 
Nach ĉj, Jahren findet sich eine Stenose des Kehlkopfseingangs durch Narben- 
membranen über den Taschenbändern. 


Die Ruptur der Trachea im ersten Falle ist nach Ansicht K.s nicht 
durch direkte Gewalteinwirkung, sondern durch Überstreckung des Halses 
beim Versuche, dem Hufschlag auszuweichen, entstanden. Von den 17 Fällen. 
welche mit Trachealruptur kompliziert waren, sind nur 5 am leben geblieben, 
davon 4 mit, Tracheotomie. 

Auf Grund der beiden Fälle und der einschlägigen Literatur fordert 
K., dass bei einem Trauma des Larynx, dem Dyspnoe und Hautemphysem 
folgt, unbedingt sofort zu tracheotomieren ist, auch für den Fall, dass eine 
Fraktur nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden kann. 

Im Röntgenbilde konnte beidemale ein Anhaltspunkt für Veränderungen 
des Larynx (Fraktur) nicht gefunden werden. Wanner. 
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179. Komnik, P., Dr., Wien. Zur Kasuistik des primären Trachealkarzinoms. 
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 38, 1?. 

Diese Fälle sind an sich sehr selten. Seit der Mitteilung Rokitanskys 
im Jahre 1857 sind im ganzen nur noch 45 Fälle zur Kenntnis gekommen. 
Diese Tumoren beanspruchen in histologischer bezw. histogenetischer Hinsicht 
besonderes Interesse, da sie fast nie von dem ursprünglichen Deckepithel 
(Flimmerepithel) und nur ganz ausnahmsweise von Drüsenepithel ausgehen, 
sondern in der Mehrzahl der Fälle von metaplastischem oder heteroplastischem 
Epithel (Plattenepithel). 

Bei einem 51jährigen Patienten fand sich inspiratorische Dyspnoe und 
inspiratorischer Stridor. Das laryngoskopische Bild zeigte eine vollständige 
Lähmung und Atrophie des rechten Stimmbandes, dadurch bedingt, dass der 
rechte Rekurrens von den zwischen Trachea und Ösophagus wuchernden 
Tumormassen vollständig komprimiert war. Bei der Obduktion zeigte sich 
51/, cm unterhalb des unteren Randes der wahren Stimmbänder bis ca. 7!/, cm 
oberhalb der Bifurkation ein scharf abgegrenzter, 2'/, cm im Durchmesser 
betragender, ungefähr !/, cm in das Lumen vorspringender blumenkoblartiger 
Tumor. Die histologische Untersuchung ergibt ein nicht verhornendes Platten- 
epithelkarzinom. h 

Ferner teilt K. noch zwei weitere Fälle mit, bei welchen das Karzinom 
ebenfalls an der bevorzugten hinteren Trachealwand an der Bifurkation 
lokalisiert war. | 

Die Statistik ergibt, dass das männliche Geschlecht häufiger betroffen 
wird, als das weibliche, ausserdem, dass die Trachealkarzinome bis zum 
6. Dezennium relativ selten auftreten und erst von hier ab rapide zunehmen, 
wenngleich auch das jugendliche Alter nicht vollkommen verschont bleibt. 

Wanner. 
180. Aleman, Oscar. Zwei Fälle von Fremdkörpern in den unteren Luftwegen. 
Allm. svenska läkartidningen, 1912, S. 1001. 

In dem ersten Falle handelte es sich um eine 4'cm lange Metall- 
Schraube im rechten Bronchus, der eine Pneumonie veranlasst hatte, dann 
aber durch Bronchoskopie entfernt wurde, in dem anderen um eine 2 cm 
lange Nadel, die ebenfalls eine Pneumonie verursacht hat, schliesslich aber, 
4 Wochen nach der Aspiration, spontan ausgehustet wurde, wonach Heilung 
eintrat. Jn beiden Fällen waren die Patienten während der ersten Tage, bis 
sich die Pneumonie einfand, völlig symptomenlos; es ist deshalb ratsam in 
zweifelhaften Fällen immer eine explorative Bronchoskopie vorzunehmen. 

Jörgen Möller., 
181. Buch, Max. 1. Über den trachealen Husten. 2. Über Trachealhusten bei 
Malaria. Finska läkaresällskapets handlingar 1912, S. 540. 

Bei Patienten mit trachealem Husten werden bei Druck auf die Trachea 

Hustenanfälle ausgelöst, was bei normalen Menschen nicht der Fall ist; auch 


254 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


bei Keuchhusten werden in dieser Weise Hustenanfälle ausgelöst. In ähn- 
licher Weise wird bei Laryngitis durch Druck an die hintere Larynxwand 
um den Rand des Schildknorpels herum Husten ausgelöst sowie auch durch 
Kompression zwischen Zungenbein und Schildknorpel. 


B. erwähnt einen Patienten, bei dem jeden Morgen um 4 Uhr ein 
trockener Hustenanfall sich einfand, welcher 2 Stunden dauerte: später 
stellten sich auch um 9 Uhr abends ähnliche Anfälle ein; durch Druck auf 
die Trachea wurde Husten ausgelöst; es ergab sich, dass es sich um eine 
Malaria handelte; zwar wurde Plasmodienuntersuchung nicht vorgenommen, 
zu den abendlichen Anfällen gesellten sich aber Schüttelfröste und das ganze 
schwand nach einer Chininbehandlung. B. hat überhaupt in 13°/, der Malaria- 
fälle quälenden trockenen Husten gefunden, der doch nicht immer genau mit 
den Schüttelfrösten zeitlich zusammenfällt, sondern z. B. nachher auftreten 
kann. Jörgen Möller. 


182. Heilskov und Mahler. Über die endobronchiale Behandlung von Bronchitis 
und Asthma. Ugeskrift for Läger 1912, S. 1889. 
Im wesentlichen mit einem von Mahler in der Dänischen otolaryngo- 
logischen Gesellschaft gehaltenen Vortrag identisch, enthält nur ausführlichere 
Kasuistik. Jörgen Möller. 


183. Jürgens, E., Warschau. Pflaumenkerne in der Speiseröhre und Magen. 
Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. ete., Oktober 1912. 
Ein Soldat verschluckte eine Unmenge Pflaumen mit den Kernen und 
starb an Peritonitis infolge Verletzung der Magenwände durch die Kerne. 


Der zweite Patient hatte schon vordem eine Ösophagusstenose; er hat 
vor 1—2 Jahren eine ätzende Flüssigkeit verschluckt. Der Pflaumenkern 
blieb über der Stenose quer stecken und musste zuerst durch das Ösophagoskop 
auf die Seite gedreht und darauf entfernt werden. Sacher. 


134. Yankauer, S., New York. Neues Verfahren zur Sicherung des Arztes bei 
der Bronchoskopie. Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 3. 

An der Brüningsschen Handlampe wird über dem Bronchoskop und 
senkrecht zu dessen Achse ein in einen feinen Schlitz auslaufendes Rohr an- 
gebracht, durch das man komprimierte Luft treibt. '/, Atmosphäre Druck 
genügt, um Chloroform- und Ätherdämpfe fortzublasen; zur Fortschaffung von 
Schleim, Eiter und Blut ist ein Druck von 2—3 Atmosphären nötig. 

v. Eicken. 
185. Döderlein, W., Strassburg i. E. Zur Kenntnis der Neubildungen der Trachea. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 26, H. 2. 

D. fügt den seltenen Neubildungen der Trachea einen Fall von Papillom 
und einen weiteren von metastatischem Karzinom bei primärem Uterus-Karzinom 
hinzu. „v. Eicken. 
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186. Citelli, Prof. Über einen Fall von kleinem Pferde - Blutegel im rechten 
Bronchus, und über sieben Fälle von grossen Pferdeblutegeln im Kehlkopf, 
in der Luftröhre und im Nasenrachenraum. Bollettino della mallatie 
dell'orecchio etc,, XXX. Jahrg., Nr. 12. 

Mitteilung der einschlägigen Fälle. 
Verfasser gibt an, dass in der Literatur nur drei Fälle (den erwähnten 
einbegriffen) von Blutegeln in den Bronchien bekannt sind. Rimini. 


Sprachkrankheiten. 
187. Sokolowsky, R. Analytisches zur Registerfrage. 


S. resümiert seine durch gesangsanalytische Studien gewonnenen Er- 
fahrungen dahin: 

1. Bei der Frauenstimme ist — im Gegensatz zu der Männerstimme -— 
eine Dreiteilung der Register (in Brust-, Mittel- und Kopfstimme) unmittel- 
bar gegeben. 

2. Die Mittelstimme der Frau hat im grossen und ganzen den Umfang 
einer Oktave; sie ist das Hauptgebrauchsregister. 

3. Die physiologischen Grenzen der Register scheinen in der grössten 
Zahl der Fälle bei e! resp. e? zu liegen; sehr viel seltener bei dis! resp. 
dis? und in ganz wenigen Fällen bei d! und f! resp. d? und f?; diese Grenzen 
scheinen konstant, d. h. unabhängig von der Stimmlage der betreffenden 
Sängerin zu sein. 

Verf. hat dann weiterhin den Versuch gemacht, die mit dem Öhre 
wahrgenommenen Klangunterschiede der drei Register der Frauenstimme auch 
experimentell nachzuweisen, indem er bei zwei Sängerinnen, die in der Lage 
waren an den Registergrenzen mehrere Töne in zwei Registern zu singen, 
diese in verschiedenen Registern mit der von L. Herrmann ausgebildeten 
Phonographenmethode aufnahm und reproduzierte. 

Es ergab sich dabei Folgendes: 

I. Bei dem Brustregister der Frauenstimme ist die Grundtonamplitude 
sehr viel weniger hoch als bei der Mittelstimme, d. h. die übrigen Partial- 
töne dominieren im Verhältnis zur Stärke der Grundtonamplitude bei der 
Bruststimme mehr als bei der Mittelstimme. 

II. Die Mittelstimme hat stärkere Obertöne als die Kopfstimme. 

Grünberg. 
188. Hopmann, E. Über Phonasthenie und Übungen zu ihrer Heilung. Zeitschr. 
f. Laryng., Rhinol. u. ihre Grenzgebiete, Bd. V, Heft 4. 

Nach kurzem Eingehen auf das Wesen der Phonasthenie bespricht H. 
die Übungsbehandlung, die durch Massage und Elektrizität unterstützt werden 
kann. Vor Einleitung der Übungsbehandlung ist die ganze Stimmfunktion 
zu untersuchen, um zu erkennen, wo hauptsächlich Fehler gemacht werden. 
Dies Herausfinden der Fehler ist für eine exakte Therapie die Hauptsache, 
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und Verfasser rät, bei Patienten, die beruflich viel sprechen müssen, im 
Beruf selbst zuzuhören, um so bei gewohntem Stimmgebrauch ein Bild von 
der Art und Weise der Stimmbildung zu bekommen. Albrecht. 


1x9. Gutzmann. Die Registrierung in der Praxis des Rhino-Laryngologen. Zeitschr. 
f. Lar., Rhin. u. ihre Grenzgebiete. Bd. V, Heft 4. 

Gutzmann gibt hier eine Übersicht über die phonetische Methodik, 
wie sie im Sprechzimmer des Laryngologen ohne zu grossen Kostenaufwand 
und bei relativ beschränktem Raume ausgeführt werden kann. Er beschreibt 
zunächst die passenden Apparate, um im zweiten Teil ihre Verwendung dar- 
zustellen. Albrecht. 


Varia. 


190. Blegvad, Dr., Kopenhagen. Trommelfellanästhesie. Deutsche med. Wochenschr. 
1912, Nr. 28. 

Dass das Trommelfell den Anästhesierungsversuchen so schwer zugänglich 
ist, rührt daher, dass es, wie experimentell nachgewiesen, in normalem Zu- 
stande fast völlig impermeabel ist. Erst wenn das mehrschichtige Platten- 
epithel zerstört ist, vermögen Flüssigkeiten einzudringen. Diesen Umstand 
haben Grays und Bonerius benutzt und damit in der Tat Erfolge zu 
verzeichnen, nur haftet beiden Flüssigkeiten der erhebliche Nachteil an, dass 
sie stark giftig sind, denn G.s Mittel enthält Anilinöl in 50—70°/,iger 
Lösung und dasjenige B.s ausser Kokain das Phenol. Blegvad empfiehlt 
eine Lösung von Kokain und Acid. salicyl. ää 1,0 auf Spirit. conc. 2,0, dazu 
Sol. Adrenal. 1°/,, Gtt. 20, die nebenbei den Vorteil hat, desinfizierend zu 
wirken. Die Parazentese des Trommelfells, Entfernung von Ohrpolypen und 
dergl. kleine Eingriffe lassen sich auf diese Weise fast schmerzlos ausführen. 

Noltenius. 
191. Luc, Paris. L'anésthésie locale par infiltration en oto-rhino-laryngologie. 
Annales de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 38, H. 5, 1912. 

L. verwendet zur Infiltrations-Anästhesie eine Lösung von Novokain 1,0, 
physiol. Kochsalzlösung 100,0, Adrenalin 1:1000 wenige Tropfen. Die 
Technik ist die allgemein übliche. Eine Stunde vor der Operation erhält 
jeder Patient eine Morphiumspritze (0,01—0,02). 

L. will die Infiltrations-Anästhesie in der Oto-Rhino-Laryngologie überall 
der Narkose vorgezogen wissen, wo es die Verhältnisse erlauben und wo der 
Patient dagegen keinen Widerspruch erhebt. Selbst in diesem Fall soll aller 
Einfluss aufgeboten werden, um den Patienten von seinem Standpunkt ab- 
zubringen. 

Als Vorteile der I.-A. hebt L. hervor die Vereinfachung der Operation, 
die geringere Verantwortlichkeit und Beunruhigung des Operateurs. Für den 
Operierten Verminderung der Gefahr und Wegfall der unangenehmen Folgen 
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der Narkose, Einschränkung des Aufenthalts im Krankenhaus und des Zeit- 
verlustes. 

An Operationen, die L. mit I.-A. vorgenommen hat, seien folgende 
grössere erwähnt: Eröffnung der Kieferhöhlle nach Caldwell-Luc, Er- 
öffnung der Stirnhöhle nach Killian, Hypophysektomie, Laryngostomie, 
Laryngektomie, Kropf-Exstirpation, Aufmeisselung des Proc. mast. und Radikal- 
operation. Edg. Hartmann, 


192. Secher, K. Ein Fall von chronischer Osteomyelitis des Felsenbeins und 
Arrosion der Carotis interna. Bibliotek for Läger. 1912, S. 374. 
50jähriger Mann mit Schluckbeschwerden, Erbrechen, Abmagerung, 
Parese der rechten Stimmlippe, rechtsseitige Trigeminusschmerzen, später 
Gaumenlähmung, schliesslich ödematöse Schwellung der rechten Schlundwand, 
wo bei Inzision kein Eiter gefunden wurde. Im rechten Ohr verdicktes 
Trommelfell mit trockener Perforation nach einer längst abgelaufenen Eiterung. 
Es wurde irgend ein tiefer liegender Tumor vermutet. Nach ein paar Blut- 
erbrechungen und Blutung aus Nase und Mund Exitus. Sektion; Warzen- 
fortsatz eburnisiert; im Felsenbein ein osteomyelitischer Herd, bis an dessen 
Spitze reichend, auch in der hinteren Spitze des Os sphenoideum Ostitis mit 
Sequesterbildung und Senkungscbszes den Hals entlang; die Entzündung 
hatte die Karotis ergriffen, durch deren Perforation die letale Blutung ent- 
standen ist. Jörgen Möller. 


193. Mastrogianopoulos, Dem., Dr., Athen. Bemerkungen zur Ätiologie der 
Seekrankheit. Klin.-therapeutische Wochenschr. Nr. 4, 1912. 
Eine Zusammenfassung der namentlich von Rutin beobachteten Tat- 
sachen; enthält nur Bekanntes. Wanner. 


194. Stein, Konrad, Dr., Wien. Otalgia angiosklerotica. Ein Beitrag zur Patho- 
genese der Schmerzempfindungen im Gehörorgan. Wiener klin. Wochenschr. 
Nr. 26, 1912. 

In einem Zeitraum von 10 Jahren beobachtete St. 246 Fälle, welche 
er auf Grund eingehender interner und otiatrischer Untersuchung als arterio- 
sklerotische bezeichnen zu dürfen glaubte. Über schmerzhafte oder unan- 
genehme Sensationen im Bereiche des Gehörorgans klagten 37 Patienten 
— 15°/,. Für die Ohrenschmerzen lassen sich bei genauester Prüfung des 
Gehörorgans und seiner Umgebung keine Ursachen konstatieren. Am häufigsten 
waren direkte Schmerzempfindungen vorhanden. Sie wurden zumeist in die 
Tiefe des Ohres verlegt, nicht selten war es der Gehörgang, manchmal auch 
der Warzenfortsatz, auf welchen die Schmerzen bezogen wurden. Die Sen- 
sationen, die meist einseitig, selten beiderseits fühlbar waren, wurden als 
drückend, spannend, stechend oder krampfartig bezeichnet. Sie dauerten ent- 
weder kontinuierlicb an und zeigten hier und da Schwankungen in der In- 
tensität oder sie traten intermittierend auf. Aus einer Reihe von Beob- 
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achtungen glaubt St. sagen zu dürfen, dass arteriosklerotische Veränderungen 
in den das Ohr versorgenden Blutgefässen unter anderen Krankheitserschein- 
ungen auch verschiedenartige schmerzhafte oder unangenehme Empfindungen 
der Gehörorgane hervorrufen können, und glaubt dieselben auf lokale Zirku- 
lationsstörungen (Verminderung oder Unterbrechung der Blutzufuhr zu den 
sensiblen Nervengebieten des Ohres) zurückführen zu dürfen. 

Gute Erfolge sah St. mit Diuretin, welches er in Dosen von 0,5g 
3—5 mal täglich mehrere Wochen lang gab, und soll hierdurch in mehr als 
der Hälfte der Fälle eine Abnahme und schliesslich ein vollständiges Ver- 
schwinden der schmerzhaften Empfindungen eingetreten sein. Wanner. 


195. Fowler, Edmund Prince, M. D., New-York. Syphilis als Begleiterscheinung 
von OÖhrerkrankungen. Americ. Journ. of Dermat., April 1912. 

Verf. nahm an 128 Fällen der Ohrenklinik (66 Kinder und 62 Er- 
wachsene), wie sie der Reihe nach kamen, die Wassermannreaktion vor. Die 
Reaktion war in 12°;/, (6'/,°/, männlich, 5!/,°, weiblich) der Fälle positiv. 
Von den 15 ausgesprochen positiven Fällen gaben 2 Kinder und 3 Er- 
wachsene spezifische Anamnese, 1 Erwachsener hatte Diabetes und 1 Verdacht 
auf Lues. Bei Kindern war die Reaktion bei akuter oder chronischer 
Mittelohreiterung positiv; bei Erwachsenen waren von 5 Fällen von Nerven- 
taubheit sämtliche positiv und 5 von 29 Fällen von chronischem Mittelohr- 
katarrh. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Syphilis ist eine häufigere 
Begleiterscheinung von Ohrerkrankungen, als allgemein angenommen wird. 
Bei Kindern mit Ohrerkrankungen ist kongenitale Lues zweimal so oft beim 
weiblichen als beim männlichen Geschlecht vorhanden, bei Erwachsenen tritt 
Lues häufiger bei Männern auf. 

Hypertrophierte Tonsillen und adenoide Wucherungen haben keinen 
Einfluss auf die Wassermannreaktion. Alle Ohrenfälle mit positiver Wasser- 
mannreaktion wurden durch luetische Behandlung gebessert. Luetische Er- 
krankung des inneren Ohres scheint ein Spätsymptom zu sein. Ungefähr 
. 12°/, aller Fälle von Mittel- und Innenohrerkrankungen zeigen positive 
Wassermannreaktion. Glogau. 


196. Hirsch, Cäsar. Zur Unfallbegutachtung Schädelverletzter. (Aus der städtischen 
Ohrenklinik zu Frankfurt a. M. [Direktor: Prof. Dr. Voss].) Übersichts- 
referat. Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 23. 


Enthält für den Spezialarzt nichts Neues. Bever. 


197. von Meny. Über ein neuartiges künstliches Trommelfell. (Aus der Ohrenabt. 
der allg. Poliklinik in Wien [Vorstand: Prof. Dr. Alexander].) Münch. 
med. Wochenschr. 1912, Nr. 21. 
v. M. empfiehlt statt des Wattekügelchens die engmaschige Gummi- 
masse der Badeschwämme, als deren Vorzüge er die Sterilisierbarkeit u. a. 
rühmt. Bever. 
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198. Magnus, R., Utrecht. Über die Beziehungen des Kopfes zu den Gliedern. 
(Aus dem pharmakolog. Instit. d, Reichsuniversität Utrecht.) Festvortrag 
in der Medizin. Ges. in Leiden am 25. Nov. 1911. Münch. med. Wochenschr. 
1912, Nr. 13. : 

Es gelingt bei dezerebrierten Tieren dadurch, dass man dem Kopf eine 
bestimmte Stellung gibt, auch den Gliedern rein reflektorisch bestimmte 
Tonuszustände aufzuzwingen,. Diese Reaktionsbewegungen der Gliedmalsen 
auf Veränderung der Kopfstellung hin beruhen auf dem Zusammenwirken 
von Labyrinth- und Halsreflexen. Bei den ersteren, durch Wechsel der Kopf- 
stellung im Raume ausgelöst, werden alle 4 Extremitäten gestreckt bzw. er- 
schlafft, bei den letzteren, durch Veränderung der Stellung des Kopfes zum 
Rumpfe veranlasst, lässt sich je nach Position des Kopfes Streckung der 
Extremitäten der einen Seite bei Erschlaffung der anderseitigen oder Tonus 
der vorderen resp. hinteren Extremität isoliert herbeiführen. Bei Exstirpation 
des einen Labyrinthes genügt das übrig bleibende, um den Tonus der beider- 
seitigen Gliedmalsen zu beeinflussen. Auch für das nicht enthirnte Tier 
scheint die Abhängigkeit des Muskeltonus von der Kopfstellung sicher zu 
bestehen. M. fand ferner das Tierexperiment beim Menschen mit stark 
beeinträchtigter Grosshirnfunktion (Hydrocephalus, Blutung etc.) bestätigt. — 
Von Interesse für den Otologen ist an den Untersuchungen u. a., dass das 
Labyrinth zum Muskeltonus nicht in allgemeinen, sondern in ganz bestimmten 
und gesetzmäfsigen Beziehungen steht. (Ausführl. Mitteilung erscheint in 
Pflügers Archiv 1912.) Bever. 


199. Leroux, Paris. Le paraffinostyle. Annales de l'oreille, du larynx, du nez 
et du pharynx Bd. 38, Heft 4, 1912. 

Das von L. Paraffinostyle genannte Instrument dient zur direkten kalten 
Einspritzung von sterilisiertem reinem Paraffin aus der Ampulle ohne Um- 
giessen. Edg. Hartmann. 
200. Gerber, Prof. Vergrössernder, anastigmatischer Nasenvorhofspiegel. (Aus 

der k. Universitätspoliklinik für Hals- und Nasenkranke zu Königsberg.) 
Münchener med. Wochenschr. 1912, Nr. 37. 

Den von ihm schon seit mehreren Jahren benutzten kleinen, länglichen 
Spiegel zur Untersuchung des Nasenvorhofs, der sich vor allem zur Fest- 
stellung des hier beginnenden Lupus bewährt hat, hat G. dadurch verbessert, 
dass er ihn, gleich dem vun Brünings für den Kehlkopf angegebenen 
Spiegel, mit einer vergrössernden, anastigmatischen Fläche versehen liess. 
Gleichzeitig erhielt er die Form eines abgestumpften Dreiecks, wodurch er sich 
mit dem Vorhof besser anpasst. (Abbildung) Zimmermann (München). 
201. Marschik, H., Dr., Wien. Technisches. (Neue Instrumente.) M. f. O. 1912, 

S. 922. 

Selbsthaltende Pinzette zur Tonsillektomie, Kneipzange für die mittlere 

Mandel, beide bei H. Reiner, Wien, erhältlich. Schoetz. 
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202. Citelli. Über die physio-pathologischen Beziehungen zwischen dem Hypo- 
physensystem und verschiedenen chronischen Erkrankungen des Nasen- 
rachens und der Keilbeinhöhle. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. und ihre 
Grenzgebiete \, 3. 

Verfasser behandelt zunächst die Beziehungen zu den adenoiden 
Vegetationen, deren Existenz er mitunter an der Leiche in Form einer 
Hypersekretion und Hyperplasie der Hypophyse, sodann auch klinisch durch 
Verordnung einer Hypophysiskur nachweisen konnte. Dieselben Verhältnisse 
in der Hypophyse können ferner bei ‚Polypen des Nasopharynx beobachtet 
werden, sowie auch bei entzündlichen und neoplasmatischen Veränderungen in 
der Keilbeinhöhle. Citelli glaubt, dass also bei erworbener und an- 
geborener Disposition Krankheiten des Rachengewölbes und der anliegenden 
Nebenhöhlen einen Einfluss auf die Hypophysenpathologie gewinnen und dass 
gewisse Symptome, welche bei Krankheiten des Nasopharynx auftreten — 


vor allem mangelnde Intelligenz, Gedächtnisschwäche etc. — hypophysären 
Ursprungs sein können. Die Therapie muss hier in kombinierter Behandlung 
— Hypophysiskur und lokale Behandlung — bestehen. Albrecht. 


203. Citelli, Prof., Catania. Sur les rapports physio -pathologiques entre le 
systeme hypophysaire et les lésions de longue durée du pharynx nasal et 
des sinus sphenojdaux. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du 
nez et du pharynx, Bd. 38, H. 1. 1912. 

Die anatomischen und pathologisch-anatomischen Untersuchungen C.s er- 
gaben, dass zwischen der Hypophyse sowie den Gaumen- und Rachenmandeln 
nahe Beziehungen bestehen, die auf, einer ähnlichen lymphatischen Beschaffen- 
heit und den Lymphgefässverbindungen beruhen. C. knüpft hieran folgende 
Schlüsse: Bei manchen Erkrankungen des Nasopharynx und der Keilbein- 
höhlen kann man einen mehr oder weniger ausgeprägten physischen Symp- 
tomenkomplex beobachten, der in Gedächtnisschwäche, Aprosexie, Somnolenz 
und intellektueller Stumpfheit besteht. Bei Nichtbehandlung bleiben die 
Patienten in der Entwicklung zurück, dagegen verschwinden die Erscheinungen. 
durch Operation und lokale Behandlung des Pharynx, ebenso durch Behand- 
lung der Hypophyse mit Hypophysen-Extrakt, am sichersten aber durch 
Kombination beider Behandlungsarten. Der geschilderte Symptomenkomplex 
wird häufig bei Erkrankungen der Hypophyse beobachtet und scheint daher 
hypophysären Ursprungs zu sein. C. empfiehlt eine genaue Untersuchung 
des Nasopharynx bei Hypophysenleiden, da letztere durch Erkrankungen der 
Gaumen- und Rachenmandeln, sowie der Keilbeinhöhle hervorgerufen werden 
können. Edg. Hartmann. 


204. Seifert, Ernst. Würzburg. Kritische Studie zur Lehre vom Zusammenhang 
zwischen Nase und Geschlechtsorgan. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. und 

ihre Grenzgebiete V, 3. 
Seifert teilt seinen Stoff ein in einen klinischen und einen anatomisch- 


physiologischen Teil. 
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Im klinischen Teil bespricht er zunächst die Veränderungen in der 
Nase, wie sie zur Pubertätszeit, während der Menstruation und zur Invo- 
lutionszeit auftreten: Hypertrophie der unteren Muscheln, Nasenbluten und 
Hypersensibilität.‘ Dieselben Symptome lassen sich in erhöhtem Grade und 
bei der überwiegenden Mehrzahl der Fälle während der Schwangerschaft und 
bei Dysmenorrhöen beobachten. Die Hypersensibilität lässt sich speziell an 
den Endstellen des Ethmoidalis (untere Muschel und Tuberculum septi), den 
-Genitalstellen» nachweisen. 

Der Verfasser geht dann auf die Therapie über, die in Ätzung der 
Genitalstellen mit Trichloressigsäure besteht und bespricht dabei eingehend 
die vorliegende Literatur. Gegen die Schmerzen bei Störungen im weiblichen 
Genitalsystem wird speziell die Fliesssche Kokainisierung der betreffenden 
Stellen besprochen. 

Im zweiten Teil steht die Frage, wie diese Zusammenhänge zu erklären 
seien, obenan; die Schwellungszustände lassen sich nach den Ergebnissen der 
Literatur mit Recht wohl als Erscheinungen allgemeiner Kongestion auffassen, 
heikler ist die Erklärung der «Reflexneurosen-, hier ist der Zusammenhang 
noch sehr hypothetisch erklärt. Speziell für die Schwangerschaftsverände- 
rungen tragen vielleicht chemisch-toxische Blutveränderungen die Schuld, die 
sich in der empfindlichen Nase besonders heftig manifestieren. 

Die therapeutische, spez. die Kokainwirkung lässt zu ihrer Erklärung 
4 Fragen zu: 1. Ist es die pharmakologische Einwirkung des Kokains? 
3. Ist Suggestion die Ursache? 3. Trägt die Beseitigung der Nasenstenose 
die Schuld? 4. Liegt ein direkter oder präformierter Weg auf die Nerven- 
bahn vor? 

Der Verfasser beantwortet diese Fragen dahin, dass die 3 erstgenannten 


Ursachen bis zu einem gewissen Grade — man muss hier von Fall zu Fall 
entscheiden — schuld an dem therapeutischen Erfolg sind. Betrefis Frage 4 
nimmt der Verfasser — zunächst nur zeitlich feststellbare — Beziehungen 


zwischen dem N. erigens und N. ethmoidalis auf dem Wege des Sym- 
pathicus an. 

In den sich anschliessenden eigenen Beobachtungen sind die Resultate 
bei Wehenschmerzen sehr gering: Bei 33 Fällen 3 rein positive. Auch bei 
Dysmenorrhöe blieben die Erfolge meist aus. Albrecht. 
205. Gelfond, J. Zur Frage über den Zusammenhang zwischen der Funktion der 

Geschlechtsorgane und Blutungen aus den oberen Luftwegen. Russische 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc., Nr. 5—6, 1912. 

Verfasser beobachtete eine 32 jährige Pat., die gleich nach dem Coitus 
oder einige Stunden nach demselben häufig Bluthusten bekam. Objektiv 
konnte man dabei auf der vorderen Fläche der Epiglottis einige blutende 
Punkte feststellen; durch Arg. nitr. oder Trichloressigsäure liessen sich diese 
Blutungen leicht stillen. Sacher. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. LXVIII. 18 
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206. Mc. Kiney, Richmond (Memphis). Streptokokkische Halsinfektionen. Southern 
Med. Journ. Vol. V, Nr. 5, Juni 1912. 

Durch eine Rundfrage bei Otologen und Allgemeinchirurgen konnte 
Verf. feststellen, dass folgende Erkrankungen zu den seltenen Komplikationen 
der streptokokkischen Halsinfektionen gehören: Otitis media, Mastoiditis, 
Cerebralabszess, Meningitis, eitrige Cervicaladenitis, Empyema und foudroyante 
Appendicitis mit diffuser Peritonitis. Hingegen fand sich Peritonitis ohne 
erkennbare Ursache in einer grossen Anzahl der Fälle als Komplikation vor; 
diese Erkrankung verlief stets tödlich. Glogau. 


207. Menier, Marius. Geschichtliches über die Schweigekur. Zeitschr. f. Laryngol., 
Rhinol. und ihre Grenzgebiete, Bd. V, H. 4. 

Nachweis, dass die Schweigekur schon in den zwanziger Jahren des 
letzten Jahrhunderts bei Kehlkopfkrankheiten empfohlen wurde. Der erste, 
welcher zu der Methode riet, war Lasserre (Annales de la Médecine 
physiologique, Bd. V), als zweite Beweisstelle wird ein Roman (La femme 
de trente ans) aus dem Jahre 1828 erwähnt. Ein Hinweis auf das Sprech- 
verbot findet sich ferner schon im 17. Jahrhundert bei Ballonius. 

Albrecht. 


208. Schaumann, Jörgen. Weiteres über die Theorie der Pfannenstillschen 
. Methode anlässlich der Bemerkungen Dr. Pfannenstills in meinem 
Aufsatz über die Theorie der Pfannenstillschen Methode. Allm. 
svenska läkartidningen 1912, S. 1107. 

S. meint, es sei noch immer nicht bewiesen, dass die Pfannenstill- 
sche Methode als solche kutanen Geschwürcn gegenüber wirkt, während es 
eine längst erkannte Tatsache ist, dass das Woasserstoffsuperoxyd bei Unter- 
schenkelgeschwüren eine vorzügliche Wirkung hat, und was den Lupus bc- 
trifft hat P. Schwierigkeiten gerade bei den kutanen Formen die erwünschte 
Wirkung zu erzielen, während bei den Schleimhautaffektionen, wo von den 
Drüsen fortwährend Jod ausgeschieden wird,' die Resultate ganz anders sind. 
Es liegen auch Mitteilungen vor über Heilung von Lupus durch Wasserstoff- 
superoxyd allein. S. hat bei kutanen Geschwüren keine. Wirkung des Jods 
nachweisen können, falls nicht so grosse Mengen Jods verabreicht werden, 
dass es sich in dem Wundsekret nachweisen lässt. Auch bei der Verwen- 
dung von NaJ und Hg wird erst bei sehr grossen Joddosen Jodquecksilber 
gebildet. S. meint demnach, dass es gar keinen Anhaltspunkt für die 
Pfannenstillsche Theorie gibt. Jörgen Möller. 


209. Oppikofer, E., Basel. Parafftin-Wachsausgüsse von Larynx und Trachea bei 
strumöser Bevölkerung. Arch. f. Laryngol., Bd. 26, Heft 2. 


Vergl. Sitzungsbericht über den Kongress des Vereins deutscher Laryngo- 
logen Hannover 1912. v. Eicken. 
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210. Brandenburg, F. Über die typisch-partiellen Stammlähmungen des Oculo- 
motorius bei Abszessen und Geschwülsten im Schläfenlappen. Inaug.-Diss. 
Rostock. 

Unter kritischer Berücksichtigung der vorliegenden älteren und neueren 
Literatur über die Abszesse und Tumoren des Schläfenlappens bringt B. neues 
Beweismatcrial für die Richtigkeit der Ansicht Körners, dass die typisch- 
partiellen Lähmungen des Oculomotorius bedingt sind durch Schädigungen 
des Oculomotvriusstammes und nicht durch Alteration der Kernregion. Als 
Ursache dafür, dass die Tätigkeit bestimmter Fasern bei Schädigung des 
Stammes gewisser Nerven (Oculomotorius, Recurrens, Opticus, Ischiadicus) zu- 
erst erlischt, nimmt B. mit Körner an, dass sich diese Erscheinung nach 
der Edingerschen Aufbrauchungstheorie erklären lasse durch die grössere 
Arbeitsleistung der zuerst gelähmten Muskeln (Posticus beim Recurrens, 
Levator palp. sup. und Sphincter iridis beim Oculomotorius, papillo-makuläre 
Fasern des Opticus). Denker. 


18* 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 


laryngologischen Gesellschaft. 
Von Dr. Herman Jvo Wolff. 


Sitzung vom 14. Februar 1913. 


1. Herr Th. Gluck: Erfahrungen auf dem Gebiete der oberen Luft- 
und Speisewege. Der Vartragende gibt: eine Übersicht über die von ibm 
ausgeführten Kehlkopfoperationen (42 Laryngofissuren, 48 halhseitige, 160 totale 
Kehlkopfexstirpationen). Die Sterblichkeit ist eine ausserordentlich geringe, 
da durch die Anlegung eines Tracheostoma circulare die Aspirationspneumonie 
ausgeschaltet wird. Unter den letzten 64 Kehlkopfexstirpationen ist kein 
Todesfall vorgekommen. Eine grosse Anzahl von Patienten, bei denen obige 
Operationen ausgeführt wurden und die geheilt sind, wird vorgeführt. Darunter 
2 Patienten, bei denen wegen Kehlkopftuberkulose die Totalexstirpation mit 
Erfolg ausgeführt wurde. 

2. Herr P. Heymann zeigt einen 33 jährigen Patienten, bei dem sich 
ein weisslicher Belag auf einer linsengrossen Stelle des geröteten linken 
Stimmbandes findet. Die Wassermannsche Reaktion ist negativ. Derselbe 
Patient erkrankte vor einigen Jahren an einer Angina, bei der sich ähnliche 
weisse Beläge fanden. Eine Erklärung für diese Affektion kann nicht gegeben 
werden. 

3. Herr P. Heymann demonstriert einen Spül-Apparat, der es ermög- 
licht, Wasser unter negativem Druck durch die Nase strömen zu lassen mit 
Hilfe einer Wasserstrahlpumpe. 

4. Herr Gluck zeigt eine Röntgenplatte, auf der eine starke Divertikel- 
bildung des Ösophagus zu erkennen ist. Der betreffende Patient wurde da- 
durch geheilt, dass der Ösophagus von beiden Seiten freigelegt und durch 
Raffnähte verkleinert wurde. 

5. Herr Stephan zeigt 2 Dermoidcysten von 2 Patienten, die seitlich 
am Hals sassen und ausgeschält wurden. 

6. Herr Sonntag zeigt eine Patientin, bei der ca. 2 ccm Hartparaffin 
von 52° Schmelzpunkt mittelst der Onodischen Spritze wegen Ozäna unter 
die Nasenschleimhaut gespritzt wurden. 8 Tage später trat plötzlich ein 
Gesichtsfelddefekt auf. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergab, dass ein 
oberer nasaler Ast der Arteria centralis retinae verstopft war. Es handelt 
sich offenbar um einen Paraffinembolus. 

7. Herr Hirschmann zeigt einen Patienten mit einem 5 Markstück 
grossen lupösen Ulkus am Gaumen. 

8. Herr West: Die Technik der Eröffnung des Tränensackes von 
der Nase aus nach einer Erfahrung von 98 Fällen. Der Vortragende 
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eröffnet mit rückwärts gebogenen Meisseln den Ductus nasolacrymalis von 
der Nase aus zwischen unterer und mittlerer Muschel und verfolgt denselben 
so weit nach oben, dass der Saccus lacrymalis freigelegt wird. Die nasale 
Seite des Saccus lacrymalis wird reseziert.. In weitaus den meisten Fällen 
bleibt die Kommunikation zwischen Tränensack und Nase dauernd offen. Es 
gelingt mit dieser Methode, alle Beschwerden zu heilen. die von einer Ver- 
engung der nasalen Öffnung des Tränensackes und des Ductus nasolacrymalis 
herrühren. Bei Tränensackeiterungen scheint die Eröffnung von der Nase 
den anderen Methoden überlegen zu sein, dieselbe wurde mit Erfolg auch 
noch in Fällen angewandt, wo äussere Eingriffe versagt hatten. 


Die Diskussion über sämtliche Demonstrationen wird verschoben. 


Österreichische Otologische Gesellschaft. 
Bericht erstattet von Priv.-Doz. Dr. Robert Bäräny. 
Sitzung vom 28. Oktober 1912. 


Bäräny: Fehlen der kalorischen Erregbarkeit für Nystagmus rechts, 
bei Erhaltensein der Reaktionsbewegungen anf kalorischen Reiz bei 
einem wegen fälschlich diagnostizierten Kleinhirnbrückenwinkeltumor 
operierten Patienten. 


Der vorgestellte 27 jähr. Pat. der Abteilung Prof. Schlesingers weist 
am Hinterhaupt die Operationsnarbe von der beiderseitigen, im April 1912 
ausgeführten Kleinhirnfreilegung auf. Es besteht starker spontaner Nystagmus 
horizontalis nach rechts, schwächerer nach links, geringer vertikaler Nystagmus 
nach oben. Pat. ist am rechten Ohr komplett taub, links normales Gehör. 
Es besteht kein spontanes Vorbeizeigen, etwas spontanes Schwanken nach 
rechts und hinten. Bei der kalten und heissen Ausspülung rechts verändert 
sich der spontane Nystagmus in keiner Weise. Links tritt sowohl mit kaltem 
als auch mit heissem Wasser typische Nystagmusreaktion auf. Kopfschmerzen 
und Stauungspapille bestehen nicht. Der übrige Nervenbefund ergibt Parese 
des rechten Fazialis, Trigeminus, Glossopharyngeus und Akzessorius. Dieser 
Befund bestand auch vor der Operation und trotz des Fehlens der Kopf- 
schmerzen und der Stauungspapille wurde deshalb die Diagnose auf rechts- 
seitigen Akustikustumor gestellt und der Pat. operiert. Bei der Operation 
fand sich jedoch der rechte Kleinhirnbrückenwinkel frei. Ein Tumor war 
daselbst nicht vorhanden. Ich hatte im Oktober 1912 Gelegenheit, den 
Pat. zum erstenmale zu untersuchen. Bei dieser Untersuchung konnte ich 
zunächst den Befund, soweit er im vorigen angegeben ist, als unverändert 
konstatieren. Es ergab sich jedoch bei der Prüfung der Reaktionsbewegungen 
folgendes praktisch sehr wichtige Resultat: Bei Ausspülung des rechten Ohres 
trat zwar, wie erwähnt, kein kalorischer Nystagmus auf, aber sehr kräftiges, 
typisches Vorbeizeigen beider Arme nach rechts und deutliche Verstärkung 
des Fallens nach rechts. Subjektiv bestand hierbei Schwindelgefühl. Die 
heisse Ausspülung rechts ergab cbenfalls keine Nystagmusreaktion, aber 
typisches \Vorbeizeigen beider Arme nach links, deutliches Fallen nach links. 
Die linksseitige Spülung mit kaltem und heissem Wasser ergab dagegen so- 
wohl bezüglich des Nystagmus als des Zeigens und Fallens normale Reaktionen. 
Aus diesem Befund kann eine Lähmung des peripheren rechten Nervus vesti- 
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bularis mit voller Sicherheit ausgeschlossen werden. Die Lähmung der 
Nystagmusreaktion kann nur intramedullär begründet sein, sei es, dass die 
Einstrahlung des Nervus vestibularis in den Bechterewschen Kern, der 
Kern selbst oder das hintere Längsbündel betroffen ist. Das Stück des Nervus 
vestibularis zwischen Nervenendstellen und Abgang der Kollateralen ins Klein- 
hirn (nach Cajal) muss intakt sein. Der Fall beweist die grosse praktische 
Bedeutung der Prüfung der Zeige- und Fallreaktionen; denn wäre dieser 
Befund vor der Operation festgestellt worden, so wäre dem Pat. der schwere 
Eingriff erspart geblieben. 

Bemerkenswert erscheint noch, dass Pat. trotz Fehlens jeder Nystagmus- 
reaktion bei Ausspülung rechts Schwindel bekommt. Es beweist dies, dass 
der Nystagmus respektive die Erregung der Augenmuskelkerne für die Ent- 
stehung des Schwindelgefühls nicht notwendig .ist, dass also der Weg, wie 
ich in meinem Referate vor der Deutschen Otologischen Gesellschaft ausein- 
andergesetzt habe, wahrscheinlich über das Kleinhirn, die Bindearme und den 
roten Kern gebt. Der vorgestellte Fall ist nicht der erste, in welchem ich 
bei Fehlen der Nystagmusreaktion typisches Vorbeizeigen und Fallen konstatiert 
habe. Einen derartigen Fall habe ich bei der Diskussion über mein Referat 
vor der Deutschen Otologischen Gesellschaft erwähnt. Einen zweiten Fall 
habe ich vor einigen Monaten gesehen. Es war ein Privatpatient Prof. 
Schlesingers, ein junges Mädchen mit den Symptomen der multiplen 
Sklerose, bei welchem beiderseits Ausspülen keine Spur von Nystagmus- 
reaktion, aber typisches Vorbeizeigen und Fallen hervorrief. Auch in dem 
heute vorgestellten Fall handelt es sich höchstwahrscheinlich um eine multiple 
Sklerose mit bulbärem Sitz. 

Diskussion: 
Frey, Ruttin, Bondy, Beck, Neumann, Bárány. 
0. Beck: Ein Fall von Gumma des Mittelohres. 


Links Ohrenfluss seit Kindheit. Vor 20 Jahren Infektion mit Syphilis. 

Bei der Untersuchung mattrotes Granulationsgewebe, das das ganze 
Mittelohr ausfüllte und sich auch in den äusseren Gehörgang erstreckte. 
Wassermann positiv. 

Nach zwei intravenösen Salvarsaninjektionen ohne jegliche lokale 
Therapie war das Granulationsgewebe vollständig geschwunden. 

Es erscheint daher auf Grund der prompten Rückbildung auf antiluetische 
Therapie die Diagnose auf ein Gumma des Mittelohres gerechtfertigt. 


J. Hofer: Zwei Fälle symptomloser, allmählicher Labyrinthaus- 
schaltung nach Radikaloperation bei chronischer Mittelohreiterung mit 
Paralabyrinthitis circumscripta. 


Fall 1. J. M. wurde am 27. März 1910 wegen chronischer Mittel- 
ohreiterung links mit Labyrinthfistel radikal operiert. Vor der Operation bot 
Pat. folgenden Befund: Typisches Fistelsymptom, Schwindel, Spontannystagmus 
nach beiden Seiten; kalorische Reaktion typisch; Dreh- und galvanische 
Reaktion wurden nicht geprüft; Hörschärfe am kranken (linken) Ohr ?., m 
für Konversationssprache, Flüstersprache auf 5 cm. 

Bei der Radikaloperation findet sich die Fistel am linken horizontalen 
Bogengang, der Schwindel schwindet nach einigen Tagen, und Pat. wird bald 
als geheilt entlassen. Jetzt, nach 2!/, Jahren, bot Pat. folgenden Befund: 
Rechtes Ohr. normal. Links komplette Taubheit, Fistelsymptom nicht aus- 
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lösbar, Spontannystagmus geringen Grades nach rechts (gesunde Seite) bei 
extremer Blickrichtung nach rechts. Erwähnt sei, dass Pat. nach der Operation 
keine Erscheinungen von Labyrinthitis serosa hatte und auch in der Zwischen- 
zeit zwischen Operation und dem jetzigen Zeitpunkt nicht an nennenswerten 
Schwindelanfällen litt; kalorische Reaktion links erloschen, die Drehreaktion 
ergibt bei zehnmaliger Rechtsdrehung nur eine einzelne langsame Bewegung 
beider Bulbi nach links; galvanisch zeigt sich folgendes: 


Kathode links bei 6 MA. N. 
< rechts bei 8 MA. ry N, 
« beiderseits bei 12 MA. kein Ausschlag, weder bei Blick nach 
links, noch nach rechts. 


Anode links bei 6 MA.r.y \, deutliche Verstärkung des Spontannystagmus. 
« rechts bei 10 MA. / Nl., deutlich, 
« beiderseits auch bei 12 MA. kein Nystagmus nach einer Seite. 


Wir sehen also in diesem Falle eine totale Ausschaltung des linken 
Obrlabyrinths, ohne dass Erscheinungen einer Labyrinthitis bestanden hätten; 
es kann sich also nur um eine ganz allmähliche, fast symptomlose Ausschaltung 
des Labyrinths handeln, die im Laufe von zirka 2!/, Jahren infolge eines 
degenerativen, nichteitrigen Prozesses im Ohrlabyrinth im Anschluss an die 
Paralabyrinthitis circumscripta auftrat. Hervorzuheben wäre noch, dass die 
galvanische Erregbarkeit trotz totaler Ausschaltung noch fortbesteht. 


Fall 2. K. M. wurde im Juli 1910 ebenfalls wegen chronischer 
Eiterung (und zwar rechts) mit Paralabyrinthitis circumscripta radikal operiert. 
Vor der Operation war folgender Befund: Typisches Fistelsymptom, Spontan- 
nystagmus (rotatorischer) nach beiden Seiten, Schwindel; kalorische Reaktion 
auf der kranken Seite typisch; Dreli- und galvanische Reaktion nicht geprüft. 
Hörschärfe am rechten (kranken) Ohr: 1 m für Konversations-, ad concham 
für Flüstersprache. Links normal. Bei der Radikaloperation findet sich in 
der Gegend der Ampulle des rechten horizontalen Bogenganges eine Fistel; 
nach der Operation bestand noch durch einige Tage Schwindel, der allmählich 
ganz aufhörte.e. Erscheinungen einer Labyrinthitis serosa waren nicht auf- 
getreten, auch klagte Pat. bis zum heutigen Tage nie mehr über nennens- 
werten Schwindel. Jetzt bietet Pat. folgenden Befund: Linkes Ohr normal. 
Rechts: Hörschärfe fast O, denn nur laut ins Ohr geschrieene Worte werden 
gehört (bei Lärmapparat am gesunden Ohr); Fistelsymptom nicht mehr aus- 
lösbar, Spontannystagmus = O; kalorisch total unerregbar trotz 6 Minuten 
dauernder Spülung mit ganz kaltem Wasser. 


Drehnystagmus: 10 mal links gedreht 10 Nystagmuszuckungen nach 
rechts (durch 13 Sekunden), 
10 mal nach rechts gedreht 7 Nystagmuszuckungen 
nach links (durch 14 Sekunden). 

Galvanisch: 


Kathode rechts: bei 8 MA. r.y” \ deutlich. 
« links: bei 10 MA. / NI. deutlich, gleich stark wie bei Kathode 
rechts, 
< beiderseits: bei 12 MA. O Nystagmus weder bei Blick nach 
rechts noch nach links. 
Anode rechts: bei 12 MA. erst Nystagmus / NL., 
« links: bei 12 MA. erst Nystagmus r.y ` 
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Anode beiderseits: bei 12 MA. O Nystagmus weder bei Blick nach 

rechts noch nach links. 

Ich glaube, dass wir hier einen ähnlichen Fall vor uns haben, wie der 
erstgeschilderte ist; es scheint, dass das rechte Ohrlabyrinth sich im Zustande 
allmählicher Ausschaltung befindet; denn Pat. ist fast vollständig taub, reagiert 
kalorisch nicht mehr, nur auf Drehung; galvanisch ist sogar die kranke Seite 
leichter erregbar als die gesunde (8 MA. bei Kathode rechts gegen 10 MA. 
bei Kathode links; also eine leichtere Erregbarkeit für die Kathode über- 
haupt als für die Anode und speziell für die kranke Seite); diese leichtere 
galvanische Erregbarkeit für die kranke Seite und oft speziell nur für die 
Kathode habe ich schon in einer Reihe von Fistelfällen nachweisen können. 
Der Ausschaltungsprozess scheint auch in diesem Falle auf einem degenerativen, 
nicht eitrigen Prozess im Ohrlabyrinth zu bestehen und dürfte auch in diesem 
Falle in absehbarer Zeit zu einer kompletten Ausschaltung des ganzen Ohr- 
labyrinths führen. 


Diskussion: 

Alexander: Braun hat aus meiner Abteilung 180 Fälle von aus- 
geheilten Radikaloperationen (darunter auch zahlreiche ältere Fälle) untersucht 
und auch in Fällen, in denen keine Fistel vor der Operation bestand, ver- 
hältnismälsig viele gefunden, in denen 1—2 Jahre später Taubbeit und Uner- 
regbarkeit des Vestibularis sich nachweisen liessen. 

Bárány, Leidler. 

Benesy: Ich habe Gelegenheit gehabt, Fälle von Labyrinthfistel kürzere 
sowie längere Zeit nach der Operation zu untersuchen und gefunden, dass es 
in einer grossen Anzahl derselben zu Ertaubung und Unerregbarkeit des 
statischen Labyrinths gekommen ist. Fälle mit Besserung des Hörvermögens 
kurze Zeit nach der Operation, wie Neumann sie gesehen hat, habe ich 
auch gesehen, doch stellte sich bei späterer Untersuchung derselben heraus, 
dass es gleichfalls zu Verschlechterung, unter Umständen zu Verlust des 
Hörvermögens und Unerregbarkeit des Labyrinths gekommen ist. In einem 
Falle hat sich auf der bis dahin guten, nicht operierten Seite eine Herab- 
setzung der Erregbarkeit sowie im kochlearen als vestibularen Teil eingestellt. 
Man muss also annehmen, dass es sich nach der Ansicht Brauns und 
Alexanders um einen degenerativen nichteitrigen Prozess im Labyrinth 
handelt. 

Frey hat beobachtet, dass bei Fällen von Paralabyrinthitis zwar das 
Gehör ganz oder fast ganz verloren ging, die Vestibularfunktion aber oft 
uneingeschränkt jahrelang erhalten blieb. 

Ruttin: Histologisch ist meines Wissens die Vestibulardegeneration 
noch nicht nachgewiesen, während dies bei der Taubheit durch seröse Laby- 
rinthitis bereits geschehen ist, und wir werden für die erstere den histologischen 
Nachweis fordern müssen. Man darf nicht vergessen, dass sicherlich die 
Hälfte der Fälle mit Fistelsympton eine sekundäre seröse Labyrinthitis 
bekommt. 

Bondy, Hofer. 


E. Ruttin: Gekreuzte Ausschaltung des rechten Cochlearis und 
linken Vestibularis? 


Die 20 jährige Pat., die ich der Liebenswürdigkeit des Kollegen 
Politzer von der Klinik Ortner verdanke, gibt an, in der Kindheit auf 
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dem rechten Ohr eine Eiterung gehabt zu haben, die vollstänlig ausheilte. 
Vor 3 Wochen erkrankte sie an Schwindel und Schwerhörigkeit, Ohrensausen 
hat angeblich schon früher bestanden, sie weiss jedoch nichts genaueres 
darüber, weil es nicht sehr belästigend war. 

Bei A Untersuchung fand ich beide Trommelfelle normal. Rechts 
total taub für Sprache und Stimmgabeln, kalorisch gut erregbar, links Hör- 
weite durchs ganze Zimmer, Stimmgabelbefund normal, kalorisch unerregbar. 
Geringer spontaner Nystagmus nach rechts. Nach Rechtsdrehung horizontaler 
Nystagmus nach links 6“, dabei kein Danebenzeigen. Nach Linksdrehung 
horizontaler Nystagmus nach rechts 14”, dabei entsprechend dem Nystagmus 
Danebenzeigen mit beiden oberen Extremitäten nach links. 

Dieser Befund hat sich seither nicht geändert, der interne Befund ist 
bis auf hysterische Stigmata gänzlich negativ, Augenhintergrund normal, 
Wassermann negativ. 

Es gibt zwei Möglichkeiten, diesen Fall aufzufassen. Entweder man 
nimmt an, dass die Pat. in der Kindheit auf der rechten Seite eine akute 
Eiterung mit seröser Labyrinthitis durchgemacht hat und dass die Taubheit 
eine Folge dieser Labyrinthitis war und die linksseitige Ausschaltung des 
Vestibularis auf eine andere Ursache zurückzuführen wäre, oder man nimmt 
eine rechtsseitige Ausschaltung des Ramus cochlearis und linksseitige Aus- 
schaltung des Ramus vestibularis infolge derselben allerdings unbekannten 
Ursache an. 


E. Ruttin: Seröse Labyrinthitis bei akuter Otitis. 

Die vorgestellte 42 jährige Pat. bekam 10 Tage vor der Aufnahme in 
die Klinik auf dem rechten Ohr Sausen und Schmerzen, 2 Tage vor der 
Aufnahme Obhrenfluss, am Tage vor der Aufnahme Schwindel, Erbrechen und 
Gleichgewichtsstörungen. Die Untersuchung zeigte rechts akute Otitis, 
schmerzhaften Proc. mast., spontanen rotatorischen Nystagmus zur gesunden 
Seite. Hörweite 1!/, m Konversationssprache, kalorische Reaktion auslösbar. 
Es handelt sich also um eine seröse Labyrinthitis im Anschluss an eine akute 
Otitis. Interessant war nun, dass der Nystagmus am Aufnahmetage manchmal 
auch zur kranken Seite ging nnd dass Ruttin zweimal stundenlang an- 
haltende Anfälle von heftigstem Nystagmus zur gesunden Seite beobachtete. 
Innerhalb 3 Tagen klang der Nystagmus, der schon am zweiten Tage typisch 
stets zur gesunden Seite gerichtet war, gleichzeitig mit dem Schwindel im 
grossen ganzen ab. Bemerkenswert sind die zwei Anfälle von heftigem 
Nystagmus zur gesunden Seite. Man könnte sich vielleicht davon eine Vor- 
stellung machen, wenn man das histologische Präparat (Demonstration) 
betrachtet, das allerdings von einem labyrinthoperierten Falle nach Labyrinth- 
eiterung herrührt. In der restlichen Basalwindung bemerkt man nämlich zwei 
verschiedene Ablagerungen von fibrinösem Exsudat, das eine viel dichter als 
das andere. Man könnte nach Analogie der diphtheritischen Membranen 
vielleicht annehmen, dass solche Ergüsse zu verschiedenen Zeiten erfolgt seien. 
Diskussion: 

Alexander: Das eingestellte Präparat ist ein Fall von Labyrinth- 
eiterung mit Blutung. Für meine Person würde ich eine Analogisierung mit 
seröser Labyrinthitis nicht zugeben. Man muss an dem. Satz festhalten: 
Die seröse Labyrinthitis beginnt unter dem Bilde einer diffusen Labyrinthitis, 
was nicht ausschliesst, dass die labyrinthären Reizerscheinungen nicht kon- 
tinuierlich sind, sondern die Anfallsform beibehalten. 
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Bäräny: Über die Ursache der Schwindelanfälle wissen wir überhaupt 
noch nichts, und es lässt sich daher nicht sagen, ob Ruttins Erklärung 
richtig ist oder nicht. 


E. Ruttin: Labyrintheiterung beim Kaninchen. 
Diskussion: 
Leidler, Neumann. 


Ernst Urbantschitsch : Linksseitiger Schläfelappenabszess ohne Sprach- 
störungen mit Labyrinthfistel. Operation. Heilung. 

Bemerkenswert ist noch die rechts stärker ausgeprägte Stauungspapille 
und eine rechtsseitige Abduzensparese. 


Ernst Urbantschitsch: Rechtsseitiger Schläfelappenabszess mit Bogen- 
gangsfistel. Operation. In Ausheilung begriffen. 


0. Beck: Tuberkulöse Sequestrierung der Pyramide bei einem 
3 jährigen Kinde., Entfernung des Sequesterss. Besserung der Wundheilung 
nach einer Röntgenbestrahlung. 
Diskussion: 

Alt, Neumann. 


0. Beck: Otitis media suppur. acuta sinistra, Schläfelappenabszess 
3 Wochen nach Beginn der Eiterung; Operation; Heilung. 


0. Beck: Schläfelappenabszess 12 Tage nach Beginn einer akuten 
Otitis. Operation. Obduktion. 

Bemerkenswert starke Glykosurie. 

Obduktion (Dr. Schopper): Ausgedehnter Abszess im linken Schläfe- 
lappen, von einer eitrigen Otitis und Mastoiditis ausgehend, mit sekundärem 
Durchbruch in die vor 2 Tagen gemachte Inzision des Schläfelappens und in 
den linken Seitenventrikel. Akute eitrige Meningitis der Basis und Konvexität ; 
konfluierende Lobulärpneunomie im linken Unterlappen: akutes Lungen- und 
Glottisödem. Tonsillarabszess links. Parenchymatöse Degeneration des Myokards. 
geringe Atheromatose der Aorta. Im Pankreas, besonders im Körper und 
Schweif, zahlreiche, eben sichtbare, weissgelbliche Stippchen. 

Diskussion: 

Frey, Beck. 

Bondy referiert über einen Fall von eitriger Meningitis mit atypischem 
Verlauf. 

Bemerkenswert: Temperatur subnormal. Erst 10 Stunden ante exitum 
starker Temperaturanstieg. Liquor bei der Lumbalpunktion klar. 
Diskussion: 

Leidler: Ich erinnere mich an einen Fall einer mehrere Tage alten 
eitrigen Meningitis, die absolut kein Fieber zeigte. Pat. kam ambulant auf 
die Abteilung. Es bestand bei ihm ein schwerer Diabetes. und damit mag 
vielleicht: der Mangel an Fieber zusammenhängen. 

H. Löwy (Karlsbad), Neumann. 

Frey: Die fieberlos verlaufende Meningisis ist bei Diabetikern häufig. 

Alexander: Klares Lumbalpunktat bei Meningitis ist wahrscheinlich 
durch Verklebungen bedingt. | 

Bondy: Es sind wenige solche Fälle bekannt, aber ich glaube immer- 
hin, dass ein derartiger Fall mit dauernd normaler Temperatur zu den aller- 
grössten Seltenheiten gehört. Den Befund eines normalen Liquors habe ich 
mir in gleicher Weise erklärt wie Alexander. 
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Sıtzungsbericht der rhino-laryngologischen Sektion 
der königl. ung. Gesellschaft der Ärzte in Budapest. 
I. Sitzung vom 13. Februar 1912. 


Vorsitzender: Herr A. Onodi. 
Schriftführer: Herr A. Lipscher. 


1. Herr J. Safranek: Subchordal eingekeiltes Prothesenstück. 


Einer 26 jährigen Frau ist zwei Tage vor dem Erscheinen auf unserer 
Ambulanz während des Essens das künstliche Gebiss abgebrochen und ein 
Teil desselben glitt in den Kehlkopf. Es entstand ein durch einige Minuten 
andauernder Erstickungsanfall, der dann vergangen ist, doch die Atmung 
blieb erschwert, das Schlucken und Sprechen war nicht möglich. Die 
Kranke war bei mehreren Ärzten, die ihr jedoch nicht halfen. 

Die ziemlich geschwächte und erschöpfte Kranke kann nicht sprechen, 
ibr Atmen ist stridoros. 

Mit dem Kehlkopfspiegel war ein unter dem linken Stimmbande in die 
Glottis hineinragender, bräunlichroter Fremdkörper zu sehen, welcher bei 
Berührung mit der Sonde sich hart und unbeweglich anfühlte. 

Das Röntgenbild zeigte einen etwa 5 cm langen und bis 1!/, cm breiten 
Fremdkörper. welcher der Länge nach beiläufig in vertikaler Lage sich befand. 
Die Extraktion erfolgte unter Anwendung des Kehlkopfspiegels mittelst der 
Mackenzieschen Zange. 

Der extrahierte Körper erwies sich als ein 4!/, cın langes und in der 
grössten Breite 12 mm breites, am Ende mit einer Metallklemme versehenes, 
aus vulkanisierttem Gummi bestehendes Stück eines künstlichen Gebisses. 

Es ist auffallend, dass der Fremdkörper, welcher wahrscheinlich mit 
der Klemme sich einhakte und zwischen den oberen Trachealringen durch 
nahezu 48 Stunden eingekeilt war, keine grössere lokale Reaktion verursacht hat. 


2. Herr H. Zwillinger: Experimentelles, zur Frage der intrakraniellen 
Infektion. 


Demonstriert Injektionspräparate, welche den Zusammenhang der Lymph- 
bahnen des oberen Nasenabschnittes mit den perimeningealen Lymphräumen ver- 
anschaulichben. Die vom Subarachnoidealraume aus mittelst der Gerotaschen 
Masse dargestellten Lymphgefässe beweisen diesen Zusammenhang, welche 
Tatsache bei Tieren seit dem Jahre 1869 bekannt, beim Menschen eigentlich, 
ausser den Untersuchungen Marc Andres, durch die gelungenen Injektionen 
nachgewiesen ist. Wie nachgewiesen, besteht dieser Zusammenhang nicht 
nur auf dem Wege der perineuralen Scheiden der Olfaktoriusfasern, sondern 
mittelst selbstständiger von diesen ganz unabhängiger Bahnen. Diese Lymph- 
bahnen nehmen beiläufig das obere Viertel der Nasenscheidewand ein und 
verlaufen vielleicht noch etwas mehr nach unten. Welch grossen praktischen 
Wert die Erkenntnis dieser Tatsachen besitzt, zeigen die von Miodovsky 
aus dem Allerheiligen-Hospital in Breslau publizierten Fälle, in welchen nach 
submuköser Septumresektion letal endigende Meningitis auftrat. Nachdem 
Verlauf und Obduktionsbefund genau geschildert werden, wird der histologische 
Befund detailliert mitgeteilt. es zeigt sich im ersten Falle, dass längst der 
Olfaktoriusfasern ein perineurales Infiltrat vorhanden war, welches genau ver- 
folgt werden konnte, ähnlich war der Befund im zweiten Falle. Fs handelt 
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sich in beiden Fällen um rhinogene Meningitis und -ergab die Untersuchung 
des Siebbeines, als richtigsten Befund, die eitrige Infiltration der Olfaktorius- 
fasern. Broekaert sagt in seinem Referate, dass wir keine genügenden 
Beweismittel dafür haben, dass dieses der Weg rhinogener Komplikationen 
wäre, und wenn er es ist, viel häufiger die Komplikationen auf diesem Wege 
stattfinden. In seinen epikritischen Bemerkungen meint Miodovski, dass 
im zweiten Falle an mehreren Stellen Periostlamellen am Knochen haften 
blieben, und vielleicht so schon Lymphwege eröffnet wurden, Olfaktoriusfasern 
sind so nahe am Knochen nicht vorhanden. 

Wie aus den Untersuchungen ersichtlich, werden in lesen Fällen nicht 
nur die perineuralen Scheiden der Olfaktoriusfascrn der Gegenstand unserer 
Untersuchungen bilden, dieselben müssen sich nunmehr auch auf die selbst- 
ständigen, die Verbindung erhaltenden nachgewiesenen Lymphbahnen erstrecken. 
Schliesslich erwähnt Z. einen durch ihn beobachteten Fall foudroyant ver- 
laufender letaler rhinogener Meningitis, in welchem aber leider eingehendere 
Untersuchungen nicht stattfinden konnten. 


Diskussion: 


Herr Láng: Die Infektion der Hirnhäute und des Gehirns von Seiten 
der Nasennehenhöhlen geschieht nicht nur durch die Lymphgefässe, sondern 
auch vermittelst der V. perforantes. Hatte einen solchen letal endenden Fall. 


Herr L. Polyák erwähnt einen Fall, wo trotz baldiger radikaler 
Operation schon ein epideraler Abszess war, der Pat. nach zwei Tagen starb. 


Herr A. Onodi: Die Lehre von den intrakran. Komplikationen ist noch 
nicht erschöpft. Noch viele Fragen warten auf Lösung. Der Weg der 
postoperativen Infektion ist noch dunkel, da schlechte Fälle nicht publiziert 
werden. Nie nekroskopischen Untersuchungen werden Licht in das Dunkel 
bringen. 

Herr H. Zwillinger: In denjenigen Fällen rhinogener Infektion,’ 
welche ätiologisch nicht klar sind, die Ausbreitung des entzündlichen Prozesses 
in der Kontinuität nicht nachgewiesen werden kann, werden nicht nur die 
Venae perfor., sondern auch die Lymphgefässe und die auf diesem Wege fort- 
schreitenden Prozesse den Gegenstand unserer eingehenden Untersuchungen 
bilden. 


3. Herr Arpad Lengyel: Lymphangiom des Nasenrachens. 
4. Herr D. v. Navratil: Operierter Fall von intrathorak. Struma. 


5. Herr A. v. Gyergyai (a. G.): Die direkte Untersuchung und 
Behandlung des Nasenrachens und der Ohrtrompete. 


11. Sitzung vom 12. März 1912. 


Vorsitzender: Herr A. Onodi. 

Schriftführer: Herr A. Lipscher. 
1. Herr A. v. Irsay: a) Fall von Kehlkopflues Sklerom vortäuschend. 
b) Fall von Stimmbandlähmung luetischen Ursprungs. 
c) Fall von Gumma des Stimmbandes,. 


a) M. J., 20 J., Taglöhner, ist seit einem Jahre heiser und leidet an 
Atembeschwerden. Bei der Aufnahme ist seine Atmung dermalsen erschwert, 
dass eine sofortige Tracheotomie gemacht werden musste. Die Stimmbänder 
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sind subglottisch *stark infiltriert, auch die Wand der Luftröhre. Letztere 
ist nach abwärts trichterförmig so stark verengt, dass nur hinten eine 4—5 mm 
weite Lücke zu sehen ist. Die histologische Uniersuchung ergab nur Rund- 
zellen - Infiltration. Die Wassermannsche Reaktion war positiv. Eine 
Salvarsan -Injektion bringt Besserung und sehr günstig war die Wirkung der 
darauf folgenden Inunktionskur. Dekanulement. Zurzeit besteht nur geringe 
subglottische Infiltration der Stimmbänder und die Atmung ist nicht mehr 
behindert. 


b) Fall von Stimmbandlähmung luetischen Ursprungs. 


H. A., 29 J. alte Patientin, bekam mit 17 Jahren einen Ausschlag. 
Von einer Primärinfektion hat sie keine Kenntnis. Damals machte sie eine 
regelrechte Inunktionskur durch. Seit !/, Jahre ist der Atem erschwert. 
Bei der Aufnahme besteht drohende, stenotische Atmung und musste deshalb 
dringend die Tracheotomie gemacht werden. Die Stimmbänder stehen fast 
in der Mittellinie und bewegen sich bei der Atmung nicht. Diese Lähmung 
der Stimmbänder ist wahrscheinlich durch eine.in den Muskeln sitzende gummöse 
Infiltration verursacht. Auf Sublimatinjektionen trat wesentliche Besserung ein. 


c) Fall von Gumma des Stimmbandes. 


Z. A., 32 J. alte Patientin, weiss von einer luetischen Infektion nichts. 
Sie ist seit zwei Jahren heisser. In letzter Zeit traten auch Atembeschwerden 
auf, welche sich zeitweilen bis zum Erstickungsgefühl steigern. Das linke 
falsche — und wahre Stimmband — ist in eine glatte Geschwulst, welche in 
der Mitte ein tiefes Geschwür trägt, umgewandelt. Die Wassermannsche 
Reaktion war positiv. Auf eine Inunktionskur verschlimmerte sich der Zu- 
stand, indem der Tumor sich vergrösserte und Erstickungsgefahr auftrat. 
Auf Injektion von Salvarsan wurde die Atmung schon am nächsten Tag leichter 
und es zeigte sich bald eine Besserung. Die Geschwulst ist in Rückbildung 
und das Geschwür reinigte sich am 8.— 10. Tage. In der 4. Woche ist der 
Tumor abgeflacht und das Geschwür geheilt. Zurzeit besteht nur mehr 
geringe Rötung des linken Stimmbandes. 

Diskussion: 

Herr K. Lang: Das klinische Bild spricht für Sklerom, dass Salvarsan 
wirkte, spricht auch nicht dagegen, so auch, dass kein Sklerom-Bazillus 
gefunden wurde. 

Herr H. Zwillinger: Für Sklerom spricht das Infiltrat iu den 
Choanen und Keblkopf. Nochmalige bakt. Untersuchung wäre erwünscht. 

Herr E. Baumgarten hällt den Fall auch für Sklerom. 

Herr K. Morelli: Gegen Sklerom spricht die positive Wassermannsche 
Reaktion. Es kann auch eine Mischinfektion vorhanden sein. 

Herr J. Safranek teilt die Ansicht Morellis. - Hatten an der 
Klinik mehr als 200 mit Salvarsan behandelten Fälle. Es ist wahrscheinlich, 
dass sich die Lues besserte und das Sklerom weiter bestehen blieb. - 

Herr A. v. Irsay hielt den Fall anfangs auch für Sklerom, deshalb 
machte er Komplementfixation. - Von zwei Pathologen wurde die Untersuchung 
fär negativ erklärt quo ad Sclerom. Der Fall wird weiter beobachtet. 

2, Herr Ladislaus Laub: Kehlkopfpapillome ‚von seltener Grösse 
und Zahl. 

Bei dem 45 jährigen Patienten wuchsen die Papilloma vor 11 Jahren 
zum ersten Male. Sie wurden auf endolaryngealem Wege entfernt. Doch 
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wuchsen sie wiederum, es kamen zur Heiserkeit auch Atembeschwerden hinzu. 
Vor vier Monaten musste‘ deshalb die Tracheotomie gemacht werden. Die 
Gewächse füllen den ganzen Kehlkopf aus und breiten sich auf die falschen 
Stimmbänder uud auch im subglottischen Raum aus. Ein Teil der Gewächse 
wurde auf endolaryngealem Wege entfernt. Um eine vollständige Heilung zu 
erzielen, wird die Laryngostomie und die radikale Entfernung der Papillome 
vorgenommen werden. 


3. Herr Ladislaus Laub: Selten grosser rezidivierender Nasen- 
rachenpolyp. 


Bei der 18 jährigen Patientin kamen die Nasenrachenpolypen vor 
7 Jahren zum ersten Male zum Vorschein. Damals wurden sie entfernt, 
doch wuchsen sie sehr häufig wieder, und es mussten oft walnuss- bis klein- 
apfelgrosse Polypen entfernt werden. Zuletzt wurde sie vor 8 Monaten 
operiert. Jetzt ist ihre Nase seit einigen Wochen wieder verstopft und es 
trat auch eine starke Blutung aus Nase und Rachen hinzu. Die linke 
Nasenhälfte und der Rachen ist wieder vollständig durch Polypen ausgefüllt. 
Einige hängen tief in den Rachenraum herein. Die entfernten Polypen werden 
vorgezeigt. Der Umstand, dass die Polypen so häufig rezidivierten und so 
rasch wuchsen, dass der Stiel der Polypen bis zur Mündung der Highmor- 
höhle zu verfolgen war, lässt darauf schliessen, dass ihr Ursprung in der 
Highmorhöhle ist. Auch die Röntgenaufnahme zeigt über der entsprechenden 
Highmorhöhle einen ausgesprochenen Schatten. Es ist die Eröffnung der 
Highmorhöhle durch die Fossa canina geplant. Falls sich die Diagnose 
bestätigt, wird die Luc-Caldwellsche Radikaloperation vorgenommen. 


4. Herr Mor. Klar: Ein im unteren Nasengang steckengebliebenes 
Projektil. M 


5. Herr Kornél. Láng: Entfernung eines Projektils aus dem Os 
ethmoidale. 


Diskussion: 


Herr H. Zwillinger hat ein 6 Jahre altes Kind in Beobachtung, 
welches von einem Spielgenossen angeschossen wurde. Die Einschussöffnung 
befindet sich an der Basis des rechten Nasenbeines. Röntgen zeigt das 
Projektil im obersten Anteile des linken Oberkieferknochens. Eiterung oder 
sonstige Erscheinungen nicht vorhanden. Von dem weiteren Verlauf wird 
event. der operative Eingriff abhängen. 


6. Herr Des. v. Navratil: Ein Fall von Ösophagospasmus. 


Vortragender stellt einen 5!/, jährigen, schlecht genährten, in seiner 
Entwicklung stark zurückgebliebenen Knaben vor, der für den ersten Anblick 
höchstens als 3 jähriger Knabe imponiert. Diesen kleinen Jungen sandte sein 
behandelnder Arzt mit der Bemerkung zum Vortragenden, er möge die vor- 
handene hypertrophische Rachenmandel entfernen, da der Verdacht besteht, 
dass dieselbe die zurückgebliebene Entwicklung günstig beeinflusst. 


Mit Rücksicht darauf, dass diese Ansicht des behandelnden Arztes, auch 
die Praxis bestätigt, entfernte Vortragender die Rachenmandel. Da aber 
nach 4 Wochen darauf nicht die geringste Besserung beobachtet werden 
konnte, stellte die Mutter den Knaben neuerlich dem Vortragenden vor, der 
dann den Knaben eingehender untersuchte. Bei dieser Gelegenheit konnten 
Symptome beobachtet werden, die darauf hinwiesen, dass die Entwicklungs- 
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störungen mehr den Charakter haben als wenn der Schluckakt behindert 
wäre und die Ursache hierfür im Ösophagus liege. 

Die Nachfrage über eine etwa vorausgegangene J.augenvergiftung fiel 
negativ aus. 

Bei der Röntgenuntersuchung glitt der in Oblaten gehüllte Bismuth- 
bolus anstandsios bis zur Bifurkation herab, dort verweilte er 1—2 Sekunden, 
dann lief er sehr leicht bis auf etwa 2 Querfinger über die Kardia hinunter 
und wurde dort vom Ösophagus so stark umschlungen, dass die Oblatenhülle 
platzte und die Bismuthmasse sehr langsam (in etwa 20—25 Sek.) in einem 
etwa nadeldicken Strahl in den Magen gepresst wurde. 

Hierauf wurde der kleine Junge mit einer Knopfsonde untersucht, wobei 
sich herausstellte, dass dieser Kleinfinger dicke einer 24er Charrier ent- 
sprechende Langenbecksche Oliven-Ösophagus-Dehner leicht in den Magen glitt. 

Mit Rücksicht darauf, dass trotz dieses Befundes der Bolus nur nach 
den obenerwähnten Schwierigkeiten in den Magen gelangte, konnte die 
Diagnose des Ösophagospasmus bei dem auch sonst sehr nervösen Jungen 
leicht gestellt werden. 

Auf Grund der obenerwähnten Umstände hielten wir die Ausführung 
einer Ösophagoskopie nicht für notwendig, da die Diagnose auch ohne der- 
selben festgestellt werden konnte. 

Was die Therapie betrifft. kann die Sondierung des Ösophagus per Os 
oder eventuell auf retrogradem Wege nach vorheriger Gastrostomie in Be- 
tracht kommen. Es könnte selbst die interne Behandlung versucht werden. 
Die Prognose jedoch quoad sanationem ist leider trotz alledem infaust. 


Diskussion: 


Herr K. Morelli fragt, mit welcher Sonde konnte N, die Verengerung 
passieren? In einem Falle wurden auch zuerst die Mandeln entfernt wegen 
Schluckbeschwerden. Sah guten Erfolg von ständigem Bougieren. 


Herr M. Paunz: Bei solchen Kindern ist am wichtigsten das Ösophagoskop. 
Oft ist die Ursache eine Fissur oberhalb der Kardia. In manchen Fällen 
ist eine Striktur vorhanden, welche durch Erweiterung behoben werden kann, 
um Gastrostomie auszuweichen. 


Herr D. v. Navratil: Ösophagoskopie kann versucht werden, jedoch 
Bismut-Röntgen gibt genügend Aufschluss. Die Langenbeck-Sonde Nr. 4 
geht leicht durch. Laugenverätzung ist nicht in der Anamnese. Striktur 
ist ausgeschlossen. 


7. Herr Adolf Onodi: Der Recessus sphenoethmoidalis der Kieferhöhle. 


O. demonstriert ein seltenes Formverhältnis, welches sich auf eine 
ungewöhnliche Ausbreitung der Kieferhöhle im hinteren Teile der inneren 
Augenhöhlenwand zwischen dem Siebbeinlabyrinth und der Keilbeinhöhle bezieht. 
Dieser Recessus sphenoethmoidalis ist 6 mm hoch, 10 mm lang und 15 mm 
breit und bildet einen Teil im hinteren Abschnitt der inneren Augenhöhlen- 
wand. Die praktische Wichtigkeit dieses Recessus sphenoethmoidalis besteht 
darin, dass infolge der Erkrankung der Kieferhöhle, die Fortleitung des 
krankhaften Prozesses oder der Perforation in die Augenhöhle auch von der 
inneren Augenhöhlenwand geschehen kann, ferner, dass dieselbe sich auch 
auf die Scheide des nahe liegenden Sehnerven erstrecken kann und auf 
diese Weise die Erklärung der durch eine Kieferhöhlenerkrankung bedingten 
direkten Sehstörung geben kann. 
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HI. Sitzung vom 21. Mai 1912. 


Vorsitzender: Herr A. Lipscher. 
Schriftführer: Herr J. Safranek. 


Vorsitzender: Einer traurigen Aufgabe habe ich mich zu entledigen, 
indem ich den Verlust unseres Zweitvorsitzenden Egmont Baumgarten 
anzeige. Seine wissenschaftliche Tätigkeit, wie seine Verdienste in unserer 
Fachwissenschaft sichern ihm ein dauerndes Andenken. 

Ich stelle den Antrag, die Verdienste Baumgartens in unserem 
Protokoll zu verewigen. 


Tagesordnung: 


1. Herr J. Safranek: Operierter Fall eines in die linken Nasen- 
nebenhöhlen sich erstreckenden Sarkoms. 


Der 61 jährige Kranke bekam seit mehreren Wochen durch die linke 
Nasenhälfte keine Luft, aus dieser Hälfte hatte er wiederholt heftige Blutungen 
und auf die linke Kopfhälfte sich erstreckende Schmerzen. Bei der endo- 
nasalen Untersuchung fand sich die linke Nasenhälfte fast ganz ausgefüllt 
von einer ziemlich weichen, sehr sanguinolenten, tumorartigen Masse, weiche 
aus dem mittleren Nasengang auszugehen schien, sich gegen das Nasendach 
erstreckte und in das Antrum hineinbrach, jenseits der Choane aber in den 
Nasenrachen nicht hinabreichte. Das Röntgenbild zeigte die Nebenböhlen 
verdunkelt. Der durch Exzision gewonnene Tumorteil erwies sich bei der 
histologischen Untersuchung als ein rundzelliges Sarkom. 

Der Kräftezustand des Kranken war befriedigend, die Drüsen waren 
nicht infiltriert, eine Metastase konnte man sonst nirgends nachweisen. 

Radikale Operation des Tumors vor 3 Wochen unter Lokalanästhesie. 

Behufs einer möglichst weiten Zugänglichkeit und guten Übersicht 
wählten wir den äusseren Weg und verfuhren im grossen Ganzen nach 
Moures Methode. 

Der Tumor griff in das Antrum, nach dessen Ausräumung sich heraus- 
stellte, dass derselbe teilweise die Superficies orbitalis und das Os lacrymale 
destruierte, das Siebbein gänzlich zerstörte, so dass in dem medialen und 
unteren Teile Jdie knochige Wand der Augenhöhle zum Teil fehlte und der 
Bulbus frei lag. 

Nach einer gründlichen Ausräumung der erwähnten Partien ergab sich, 
dass der Tumor auch in den Sinus frontalis eindrang, und so haben wir auch 
dessen breite Öffnung vollzogen, indem der Hautschnitt in Bogenform in die 
Augenbrauen verlängert und die vordere Wand des Sinus frontalis aufgemeisselt 
wurde. 

Der Sinus, welcher am seitlichen Ende einen separierten Recessus hatte, 
wurde vom Tumor ganz ausgefüllt. Nach Ausräumung desselben wurde die 
Wundhöhle gegen die Nase zu mit Jodoformgaze tamponiert, die äussere 
Wunde vereinigt. 

Die Heilung ging glatt vor sich; der kosmetische Erfolg ist sehr gut 
und man sieht innen eine granulierende Wundfläche. Die ganze Masse des 
Tumors hatte die Grösse eines kleinen Apfels. 


Diskussion: 
Herr D. v. Navratil: Trotz radikalsten Vorgehens, haben Neben- 
höhlentumoren grosse Neigung zu Rezidive. 


Rhino-laryngolog. Sektion d. königl. ung. Gesellsch. d. Ärzte in Budapest. 277 


2. Herr Z. v. Lénárt: Mittelst Laryngofission und Transplantation 
geheilter Fall von Larynxstenose. 

37 jährige Patientin wurde wegen unbekannter Ursache vor 3 Jahren 
endolaryngeal operiert und konnte nach 2 bis 3 Wochen immer schwerer 
atmen. Die Stimmbänder sind verwachsen und nur eine minimale Öffnung 
ist sichtbar. 

Die Narbe schien derb, weshalb Laryngofission gemacht wurde und 
nachdem die Narben sich tief in den Larynx erstreckten, mussten Thiersch- 
sche Lappen eingelegt werden. Ä 

Wundverlauf normal, Entfernung der Kanüle nach 2 Wochen. 
Diskussion: 

Herr D. v. Navratil: Es handelte sich wahrscheinlich um Tuberkulose ; 
in diesem Falle sind Stenosen auch ohne endolaryngealen Eingriff möglich. 
Das Anwachsen der Thierschschen Lappen hängt von der Ausbreitung der 
Narben und der präzisen Blutstillung ab. 

Herr Z. Donogäny hatte zwei ähnliche Fälle, bei beiden blieben die 
Thierschschen Lappen gut haften. 

Herr Z. v. Lenärt: Die Stenose trat in der 3. Woche nach dem 
endolaryngealen Eingriff ein, sonach ist die Entstehung zweifellos. Es waren 
wahrscheinlich tuberkulöse Granulationen, die entfernt wurden, welche zur 
Stenose führten. Die Thierschschen Lappen müssen gut fixiert sein, damit 
sie haften bleiben. 


3. Herr M. Paunz: Über die Verwendung der direkten Laryngoskopie 
und Tracheobronchoskopie bei Kindern. 

Die direkte Laryngoskopie und Tracheobronchoskopie ist bei kehlkopf- 
kranken Kindern sowobl in diagnostischer, als auch in therapeutischer Be- 
ziehung unentbehrlich. P. benutzt hauptsächlich die Brüningsschen 
Instrumente, manchmal auch die Ch. Jacksonsche Röhre mit Innen- 
beleuchtung. Bei Kindern ist die tiefe Chloroformnarkose für gewöhnlich 
uneutbehrlich. Nur grössere, vernünftige Kinder können gelegentlich in reiner 
Lokalanästhesie untersucht werden. Die Einstellung und das Passieren des 
Kehlkopfes gelingt am leichtesten bei sitzender Position des Kindes. Man 
kann das chloroformierte Kind ohne jeglichen Schaden aufsetzen und den 
Kehlkopf ebenso einstellen, wie bei Erwachsenen. Die Zunge muss dabei 
mit einer Kugelzange gefasst und gut hervorgezogen werden. 

Die direkte Laryngoskopie ermöglicht eine exakte Diagnose bei chro- 
nischen Kehlkopfleiden, bei schweren jeglicher Art, bei syphilitischen Er- 
krankungen, auch wurde sie beim Stridor inspiratorius congenitus angewendet. 
Bei Papillomen kann die direkte Laryngoskopie zur Entfernung der Warzen 
ohne vorherige 'Tracheotomie gut verwendet werden und gelang es P. bisher 
in 6 Fällen auf diese Weise die Tracheotomie zu vermeiden. In 4 Fällen 
konnten Fremdkörper aus dem Kehlkopfe entfernt werden. Die obere 
Bronchoskopie kam wegen Aspiration von Fremdkörpern 12mal zur An- 
wendung. Nur in einem einzigen Falle wurde der Fremdkörper nicht ge- 
funden. Das platte Knochenstückchen stak bei dem 1jährigen Kinde im 
rechten Oberlappenbronchus. Die untere Bronchoskopie wurde in 11 Fällen, 
die obere und untere Bronchoskopie in 2 Fällen angewendet. Von insgesamt 
29 Fremdkörperfällen starben 5, dann 4 Fälle mit Tracheotomie. Die Todes- 
ursache war 2 mal septische Pneumonie, 2 mal Erschöpfung, 1 mal septische 
Mediastinitis. Es zeigen die Erfahrungen, dass es besser ist, wenn man bei 
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kleineren Kindern die Tracheotomie nicht ausführen muss, jedoch soll man 
nicht unbedingt bei der oberen Bronchoskopie verweilen, namentlich darf mit 
dieser bei organischen Körpern (Fruchtkerne), die aufquellen und sich leicht 
zersetzen, nicht lange experimentiert werden, sondern man soll diese Fremd- 
körper je früher, wenn auch mit Hilfe der Tracheotomie und unterer Broncho- 
skopie, entfernen. Eine bereits bestehende Pneumonie gibt keine Kontra- 
indikation der Operation; im Gegenteil, es muss schleunigst der Fremdkörper 
entfernt werden. Es gelang in zwei Fällen auf diese Weise die Kinder zu 
retten (einmal mit oberer, einmal mit unterer Bronchoskopie). Nachträgliche 
bronchitische Entzündungen und Pneumonien kommen namentlich bei kleineren 
Kindern häufig vor. 

Bei deszendierendem Krupp können mit der unteren Tracheobroncho- 
skopie die das Lumen der Trachea und PBronchien verlegenden Pseudo- 
membranen erfolgreich entfernt werden. 

Sehr schöne Erfolge werden auch bei tuberkulösen tracheobronchialen 
Lymphdräsen und bei perobronchialen Abszessen mit Hilfe der unteren 
 Tracheobronchoskopie erzielt. Es wurden 6 derartige Fälle behandelt und 
gelang es in 2 Fällen durch Entfernung der in der Trachea und in dem 
rechten Hauptbronchus durchgebrochenen Lymphdrüsenteile die Kinder dem 
sicheren Tode zu entreissen. 


Diskussion: 

Herr M. Mohr benutzt bei kurzdauernden Operationen den Äther- 
rausch nach Soudeck, bei länger anhaltenden die Äthernarkose, da die 
Patienten bald erwachen. 

Herr L. Polyäk: Die Papillome können zirkumskript und diffus auf- 
treten, können aber auch Übergangsformen zeigen. Das Radium kann auch 
bei Kindern angewendet werden, da wir schon ein solches Präparat besitzen, 
welches in 1—2 Minuten wirkt. P. hatte einen Fall. wo nach zweimaliger 
Laaryngofission die Papillome sich erneuerten und Narben zurückblieben im Larynx. 

P. machte nachher Laryngostomie, um das Tragen einer Kanüle zu 
vermeiden, dann wendete er Radium an. Später wird der Kranke mittelst 
Transplantation gänzlich zu heilen sein. 

Herr Z. Donogäny: Unter den Papillomen kann man benigne und 
maligne unterscheiden, d. h. solche, die nicht rezidivieren und solche, die 
nach jedem Eingriff in erhöhtem Malse auftreten. 

Man sollte erst mit Hilfe des Kehlkopfspiegels operieren, bevor man 
tracheoskopiert. | 

Vortragender versuchte nicht die Methode nach Escat. 

Herr M. Paunz: Was den Äther betrifft, verursacht derselbe Salivation 
und Bronchitis; P. hält das Chloroform für das beste. 

Es können die diffusen von den zirkumskripten nicht immer unter- 
schieden werden. 

Die Erfolge mit Radium sind sehr schön, und er werde es gelegentlich 
anwenden; nur ist es sehr teuer. Semon macht keine Tracheotomie, operiert 
von oben, weil Kinder mit Kanüle schwer sprechen lernen. Die Kanüle soll 
ja früher entfernt werden. 


4. Herr B. Freystadtl und H. J. Stranz: Durch Verengerung des 
linken Ostium venosum verursachte Rekurrenzlähmung. 


Ausführlich erschienen in der Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 1912, Nr. 5. 
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Erstattet von Jörgen Möller. 


82. Sitzung vom 2. Oktober 1912. 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller. 
Schriftführer: Dr. L. Mahler. 


I. E. Schmiegelow: Documentum humanum zur Geschichte der 
Mastoidaloperation. 


Der Vortrag wird ausfübrlich in dieser Zeitschrift veröffentlicht. 


II. E. Schmiegelow: Fall von isolierter Tuberkulose der Cartilago 
cricoidea. 


44 jähriger sonst gesunder Mann mit Respirationsbeschwerden und 
Husten; im oberen Teil der Trachea eine Anschwellung; linke Kehlkopf- 
hälfte unbeweglich. Nach Tracheofissur wurde eine Probeexzision gemacht, 
Mikroskopie: Fibroadenom. Die Respirationsbeschwerden vermehren sich, 
weshalb behufs Entfernung der Neubildung eine Laryngotracheofissur vor- 
genommen wurde; beim Anschneiden der Schwellung aber entleerte sich 
breiiger Eiter und man fand den grössten Teil des Ringknorpels nekrotisch ; 
Mikroskopie: Tuberkulose. — Sonst in den Luftwegen kein tuberkulöses 
Leiden nachweisbar, ein vorhandenes Knieleiden dagegen mag tuberkulöser 
Natur sein. 


III. E. Schmiegelow: Drei Fälle von Resectio totalis laryngis wegen 
Cancer laryngis. 


1. 31jähriger Mann mit grosser Infiltration der rechten Kehlkopf hälfte 
und Durchbruch zum rechten Schilddrüsenlappen. Die Operation verlief gut, 
24 Stunden später aber trat unter Tp.-Steigerung und Husten Exitus ein. 
In beiden Lungen alte verkäste und fibröse tuberkulöse Herde. 


2. 59 jähriger Mann, Ulzerierende Neubildung der rechten Kehlkopf- 
hälfte, keine Drüsenschwellungen ; nach der Operation Wohlbefinden, 7 Wochen 
später entlassen. 


3. 57jähriger Mann, 3 Monate Heiserkeit, sonst keine Symptome, bis 
14 Tage vor der Aufnahme eine Schwellung an der rechten Seite des Kkehl- 
kopfes sich bildete. Die Neubildung nahm die ganze rechte Kehlkopfhälfte 
ein und hatte den Schildknorpel durchbrochen. 5 Wochen nach der Operation 
befindet er sich wohl und wird entlassen. 


IV. E. Schmiegelow: Tödlich verlaufender Fall von Corpus alienum 
pulmonis. 

19jähriges Mädchen hatte mutmafslich eine Nadel mit 2-pfenniggrosser 
Tuchrosette aspiriert; nur wenig Husten, Stetoskopie normal, bei Röntgen- 
untersuchung kein Fremdkörper nachgewiesen, bei Tracheoskopie Trachea 
und Anfangsteil der Bronchien normal. 2 Tage später zunehmender Husten 
und Fieber, blutiges Expektorat, später Dämpfung in der linken Infraskapularis 
und bronchiale Respiration. Erneute Bronchoskopie ergab kein Resultat, 
erst neun Tage nach Aufnahme wurde auf einer neuen Röntgenplatte der 
Fremdkörper nachgewiesen. Mittels Bronchoskopie gelang es jetzt mit grosser 
Mühe die von gangränösen Fetzen umgebene, 5 cm von der Bifurkation 
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sitzende Tuchrosette zu entfernen, die Nadel selbst nicht sichtbar. Am 
folgenden Morgen nach einer starken Hämoptyse Exitus. — Der Fall zeigt, 
dass man einem 'negativen Röntgenbefunde nicht zuviel trauen darf; weshalb 
die erste, sonst gute Röntgenplatte keinen Schatten des Fremdkörpers zeigte, 
ist unerklärlich; beide Aufnahmen wurden unter denselben Verhältnissen und 
von demselben Röntgenologen gemacht. 

V. L. Mahler: Intranasal operierte Spina am knöchernen Nasen- 
rücken. 

Operation nach Joseph, Resultat befriedigend. 

VI. L. Mahler: Fall von Fibroma gingivae. 

Von dem 10. bis zum 20. Jahre der Patientin entwickelten sich von 
den Procc. alveolares supp. zwei Geschwülste, die jetzt in der Mittellinie 
einander erreichen und von den Umgebungen scharf abgegrenzt sind; sie 
werden in Lokalanästhsie entfernt. — 2 Geschwister tragen ähnliche Ge- 
schwülste; alle drei haben viel an Zahnschmerzen gelitten. 

VII. L. Mahler: Über die endobronchiale Behandlung von Bronchitis 
und Asthma. 

M. hat in 3 Bronchitis- und 27 Asthma-Fällen die endobronchiale 
Novokain- Adrenalin-Einspritzung versucht. 1 Fall von Bronchitis wurde 
geheilt, 1 gebessert, 1 blieb unverändert; unter den Asthmafällen 5 geheilt, 
10 gebessert, 12 unverändert. In den reinen Asthmafällen, die sämtlich in 
den anfallsfreien Perioden untersucht wurden, waren die Verhältnisse bei der 
Bronchoskopie völlig normal. 

Diskussion: 

Mygind, Hald, Schmiegelow. 

VIII. Vald Klein: Demonstration von einem Patienten mit Retro- 
pharyngealabszess. 


83. Sitzung vom 6. November 1912. 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller. 
Schriftführer: Dr. Willaume Jantzen. 


I. H. Mygind: Totale Taubheit nach Meningitis cerebrospinalis. 


Spontane Rückkehr des Gehörs nach 4 Jahren. 

3jähriger Knabe, der nach einer febrilen Erkrankung, wahrscheinlich 
einer Meningitis, völlig ertaubt war, auch das statische Labyrinth reaktionslos. 
4 Jahre später stellte sich auf dem linken Ohre allmählich so viel Gehör 
ein, dass der Junge die Stimme der Mutter so ziemlich verstehen und auch 
einzelne von anderen gesprochenen Worte wiedergeben kann; das statische 
Labyrinth reagiert noch immer nicht. 
Diskussion: 

Schmiegelow meint, es habe sich .um keine komplette Ertaubung 
des linken Ohres gehandelt; erst wenn das Kind älter wird, vermag es seine 
Gehörreste auszunützen. 

Vald Klein hatte einen ähnlichen Fall gesehen, wo das Gehör auf 
dem einen Ohre allmählich wiederkehrte. 

Jörgen Möller erinnert an die Fälle von vermeintlich taubstummen 
Kindern, die doch später ganz gut hören; es handelt sich um eine unzulängliche 
zerebrale Perzeption. 
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I. H. Mygind: Abscessus praevertebralis haemorrhagicus, einen 
Tonsillentumor vortäuschend. Plötzlicher Tod während der Narkose. 


15 jähriger Knabe mit erheblicher Schwellung in der Gegend der 
linken Tonsille, ziemlich viel an Grösse wechselnd, wiederholte Inzisionen 
fördern nur Blut hervor; einige Nackensteifigkeit.. Es wurde beschlossen, in 
Narkose eine genauere Untersuchung vorzunehmen, während des Exzitations- 
stadiums aber stockt plötzlich die Respiration und trotz aller Mühe, Tracheo- 
tomie u. s. w., trat Exitus ein. Die postmortale Untersuchung ergab einen 
mit frischem Blut gefüllten Senkungsabszess, von einem Wirbelkaries ausgehend ; 
der Exitus war offenbar durch erneute Anschwellung wegen frischer Blutung 
verursacht; vielleicht ist eine Vagusläsion enstanden. i 


III. Ove Strandberg: a) Demonstration eines Instrumentes für die 
Behandlung des Kehlkopfes mittels Elektrolyse nach Reyn. 

b) Demonstration von Patienten. 

2 Patienten mit Lupus, nach Elektrolyse geheilt, 1 durch Exzision 
geheilter Fall, 2 nicht behandelte Fälle, ein frischer und ein alter, enälich 
ein nach der Pfannenstillschen Methode behandelter Fall von Kehlkopf- 
tuberkulose, der jetzt nach 14 Monaten noch immer geheilt ist. 

IV. Ove Strandberg: Bemerkungen über Lupus vulgaris der 
Tonsillen. 

Bei glatten Tonsillen erinnert die Affektion anfangs sehr viel an 
Syphilis, bei zerklüfteten Tonsillen dagegen glaubt man anfangs nur eine 
chronische follikuläre Angina zu sehen, erst später kommen fein grannulierte 
Geschwüre, die der Tonsille ein sammtartiges Aussehen verleihen. Zur Früh- 
diagnose ist die Wassermann-Reaktion und die mikroskopische Untersuchung 
nötig, ferner muss man auf eventuell gleichzeitiges Hautleiden Rücksicht 
nehmen. 

Unter 2087 Fällen des Finsen-Institutes hat S. 28 Fälle von Tonsillen- 
lupus gefunden. Ist das Leiden zu den Tonsillen selbst beschränkt, ist die 
Tonsillektomie die beste Behandlung, sonst die Elektrolyse nach Reyn. 

V. Vald Klein: Torticollis im Anschluss an eine Adenotomie. 
Diskussion: 

Mygind, Nörregaard, Möller. 

VI. N. Rh. Blegvad: Chronische Mittelohreiterung. Labyrinthifistel. 
Sinusthrombose. Otogene Meningitis. Operation. Heilung. 


14 jähriges Mädchen mit chronischer Eiterung beiderseits und leichten 
Hirnerscheinungen; spontaner Nystagmus nach links, rechts Kompressions- 
nystagmus in vertikaler Richtung, Aspirationsnystagmus nach links, links 
kein Kompressionsnystagmus; kalorischer Ny. links normal, rechts bei Kalt- 
wasserspülung Ny. nach rechts. Deutliche Nackensteifigkeit und Kernig; 
Lumbalflüssigkeit steril, leicht getrübt, wenige Zellen, meist polynukleäre. 
Es wurde Totalaufmeisselung gemacht, bei der eine Sinusthrombose aufgefunden 
wurde. Erholte sich nach der Operation allmählich, doch ist die Funktion 
des rechten Labyrinths völlig zerstört. Mafsgebend für die Seite, an der in 
diesem Fall operiert werden sollte, war ausschliesslich der Kompressions- 
nystagmus, die übrigen Symptome waren alle zweideutig. 

Diskussion: 
Schmiegelow hält den Fall für eine toxische Meningitis. 
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Blegvad meint, es sei keine toxische Meningitis; selbst wenn in der 
Zerebrospinalflüssigkeit keine Bakterien gefunden werden, können sie sehr 
wohl in den Meningen vorhanden sein. 


VII. P. Tetens Hald: Beiträge zur Anatomie der Tonsillen. 


H. hat die Verhältnisse der Tonsillenkapsel zur Plica triangularis und 
zum vorderen Gaumenbogen studiert und gefunden, dass die Kapsel sich 
hinter dem Palatoglossus nach hinten umbiegt und einen integrierenden Teil 
der Plica triangularis bildet; die hintere Fläche der Plika ist von Iymphoidem 
Gewebe gebildet, sodass der vielfach vorhandene retroplikare Spalt tat- 
sächlich intratonsillar liegt, so wie es auch mit der Fossa supratonsillaris der 
Fall ist; bei der Tonsillektomie darf man deshalb nicht hinter der Plica 
triangularis eingehen, sondern besser durch den Rand des vorderen Gaumen- 
bogens, sodass man sicher ist, an der Aussenseite der Kapsel zu sein. 


Diskussion: 
Nörregaard, Klein, Möller, Mygind, Blegvad, Waller. 


84. Sitzung von 4. Dezember 1912. 


Vorsitzender: Dr. Jörgen Möller. 
Schriftführer: Dr. Willaume Jantzen. 


I. K.Nörregaard demonstriert an 3 Patienten die völlige Insensibilität 
der Tonsillen dem Paquelin gegenüber (ohne vorherige Kokainisierung), der 
Brennstift muss weissglühend sein, damit er nicht an dem Gewebe adhäriert. 


I. E. Schmiegelow: Beitrag zur Kenntnis der syphilitischen 
Ösophagusleiden. 


58 jähriger Mann, vor 10 Jahren mit Lues infiziert, kam mit einer 
erheblichen Ösophagusstenose zur Behandlung, die das ösophagoskopische Bild 
eines weit vorgeschrittenen Krebses darbot, doch waren keine Geschwüre 
vorhanden. Jodkaliumbehandlung wurde verweigert, auch als ziemlich nutzlos 
angesehen. Er wurde später anderswo mit Quecksilber behandelt, kam aber 
4 Monate später in sehr elendem Zustande wieder; die Schwellung an der 
Strikturstelle war jetzt bedeutend blasser, weniger höckerig und nicht so 
ausgedehnt. Er wurde jetzt mit Jodkalium behandelt und zwar mit gutem 
Erfolge, sodass schliesslich nur eine geringe Verengerung übrig blieb. 


II. E. Schmiegelow: Thrombus septicus venae anonymae sinistrae. 


32 jähriger Mann mit linksseitiger chronischer Ohreiterung, ferner einer 
Schwellung hinter dem linken Unterkiefer, sowie auch einer periostalen 
Schwellung und stark kariierten Zähnen. Es wurde Totalaufmeisselung gemacht, 
nachher 13 Tage Wohlbefinden, dann aber entwickelte sich eine typische 
Pyämie, deren Ursache nicht entdeckt werden konnte; nach 9 Tagen Exitus. 
Bei der Sektion fand man die linksseitigen Halsdrüsen geschwollen: im 
oberen Teil der V. anonyma ist ein eitrig zerfallener Thrombus; keine 
Komplikationen von Seiten des Schläfenbeins.. Die Ursache der Thrombose 
ist wahrscheinlich die Unterkieferperiostitis gewesen und das Zwischenglied 
die Drüsenschwellungen. 


Diskussion: 
Kiär. Schmiegelow. 
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IV. E. Schmiegelow: Fall von geheilter eitriger Meningitis otogenen 
Ursprungs. 
8jähriger Knabe mit chronischer rechtsseitiger Ohreiterung und seit langer 
Zeit bestehender totaler Taubheit; Labyrinth zerstört. Es wurde Totalauf- 
meisselung gemacht; an dem horizontalen Bogengang eine grosse Fistel. 
3 Tage nach der Operation komplette Fazialislähmung, feinschlägiger Nystagmus 
bei Blick nach links und deutliche Nackensteifigkeit. : Bei Lumbalpunktion 
milchige Flüssigkeit unter hohem Druck entleert, enthielt polynukleäre Leuko- 
cyten, keine Bakterien. Es wurde Labyrinthoperation vorgenommen und im 
Meatus acusticus internus ein Abszess aufgefunden. Nach einer Woche Wohl- | 
befinden und normale Tp. Zwei spätere Lumbalpunktionen ergaben weniger 
getrübte bzw. fast klare Flüssigkeit. Jetzt völliges Wohlbefinden. 


V. K. Nörregaard: Demonstration eines Patienten. 


VI. Geschäftssitzung. Zum Präsidenten wurde gewählt Dr. Jörgen 
Möller, zum Vizepräsidenten Dr. Hempel, zum Schrittführer Dr. Speyer. 


Pariser Gesellschaft für Laryngologie, Otologie und 
Rhinologie. 
Berichtet von Dr. Lautmann in Paris. 


Sitzung vom 10. Juli 1912. 


Herr Grossard stellt einen Patienten von 55 Jahren vor, der einen 
grossen gestielten Polypen trägt, der sich an der vorderen Kehlkopf- 
kommissur inseziert. Patient ist von anderer Seite vor 15 Jahren thyroto- 
misiert worden. 


Herren Boulay und Le Marc’Hadour stellten eine Patientin vor, die 
seit 1898 in Behandlung steht. Es handelt sich um totale Verstopfung des 
Naseninnern mit weichen Massen. die das Aussehen von Lupus haben. 

Während 8 Jahren wurde Patientin nach der Diagnose Lupus behandelt, 
als plötzlich die beiden Nasenbeine erkrankten. Jetzt wurde die Diagnose 
Syphilis gestellt. 

Herr Munch: Amnestische Aphasie infolge Ohrenleidens. Mitteilung 
eines Falles. 


Herren Richon und Le Marc’Hadour: Bezidivierende Mastoiditis. 
Das vorgestellte Kind wurde 1909 trepaniert. Seither hat sich die retro- 
aurikuläre Narbe wiederholt im Anschluss an leichte Rhinitis spontan geöffnet. 
Eine neue Operation, ausgeführt 1911, hat an dem Zustand nichts geändert. 
Die genaueste Behandlung der Nase und des Pharynx hat die Tendenz zur 
Rhinitis und konsekutiv zur Eröffnung der Operationsnarbe hinter dem Ohre 
nicht ändern Können. 


Sitzung vom 11. November 1912. 


Herr Robert Leroux: Behandlung der Ozäna mittels Paraffino- 
Thermotherapie. Der Paraffinostyle. Der Autor hat eine eigene Spritze an- 
gegeben, die gestattet, das Paraffin direkt, wie es in den sterilisierten Tuben 
in den Handel kommt, ohne weitere Manipulation in das Gewebe einzuspritzen. 
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Er verwendet Hartparaffin von 60 Schmelzpunkt, schickt dann nach der Injektion 
eine Sitzung mit dem Heissluftapparat von Mahu nach, um das Paraffin zum 
Schmelzen zu bringen und so die Diffusion desselben in die Drüsen zu 
ermöglichen. Der Autor nennt seinen Apparat «Paraffinostyle». 


Herr Robert Foy: Über die Atemübungen bei der Ozänabehandlung. 
Die methodischen Atemübungen müssen bei Ozänapatienten eingeleitet werden, 
bevor sie mit Paraffin behandelt werden, um so die Technik dieser Methode 
zu erleichtern und Fälle der Methode zuführen zu können, die sich sonst für 
die Paraffinbehandlung nicht eignen. Nach der Paraffinbehandlung müssen 
die Patienten ebenfalls methodische Atemübungen machen, um sich an die 
neuen anatomischen Bedingungen zu gewöhnen. 


Herr De Parel: Über Hörübungen. Die methodischen Hörübungen 
bei Schwerhörigen werden gegenwärtig von den Ärzten vernachlässigt. 
De P. stellt diese Übungen jetzt nur noch mit dem Apparat von Zünd-Burguet 
an. Um sich eine Vorstellung von der erlangten Besserung des Gehörs bei 
den Patienten zu machen, schlägt De P. vor, die orale Akumetrie derart aus- 
zuführen, dass man eine Reihe von phonischen Elementen aufstellt, die haupt- 
sächlich aus Konsonanten bestehen. De P. schlägt einige solcher isophoner 
Wortreihen vor, die ein-, zwei-, drei- usw. silbig vom Einfachen zum 
Komplizierten aufsteigen. Hingegen weist er die Anwendung von Zahlen zur 
Bestimmung der Hörschärfe mit Entschiedenheit zurück. 


Sitzung vom 10. Dezember 1912. 


Herr Courtade: Ein neuer elektrischer Brenner. Der Brenner ist 
zwischen den Branchen mit einer Masse gefüllt, um so fester zu werden und 
sich nicht im Gewebe so leicht abzukühlen. 


Herr Rob. Leroux: Ein neuer Verstäuber für Kehlkopf und Rachen. 
Zur Verstäubung öliger Flüssigkeiten empfehlenswert. L. verstäubt Leber- 
thran bei Ozänakranken. 

Herr Guisez: Badiumbehandlung eines Speiseröhrenkrebses. Die 
Besserung unter Radiumbehandlung (anfangs 5 cg, später 9 cg) war ganz 
rapid. Seit 4 Jahren wendet G. mit Erfolg Radiumbehandlung bei 
Ösophaguskrebs an. 

Herr G. A. Weill: Doppelseitige Posticuslähmung. Patient musste 
wegen einer Verdickung des linken Stimmbandes tracheotomisiert werden im 
Mai. Seither ist die Infiltration verschwunden. 

Herr @. A. Weill: Saugbehandlung bei chronischer Otorrhöe W. 
zeigt die bekannten Sauger für Ohren. Gleichzeitig zeigt W. zwei Elektroden, 
mit denen er hochgespannte Ströme bei Schwerhörigen benutzt. 


Herr Fiocre: Behandlung der Larynxtuberkulose mittels des 
elektrischen Brenners. Es werden nur oberflächliche Verschorfungen empfohlen. 
Es wurden 20—30 Verschorfungen in einer Sitzung gemacht, die allwöchent- 
lich wiederholt werden. Die Behandlung macht keine Reaktion, erschöpft 
nicht den Patienten und ist das beste Mittel gegen die Dysphagie bei der 
Kellkopftuberkulose. 

Herr Lubet-Bubon: Apparat zur Sinusdurchleuchtung. Der hand- 
liche Apparat ist nach dem Urethroskop von Valentin Louys konstruiert. 


Bücherbesprechungen. 


Wätzmann, Die Resonanztheorie des Hörens. Braunschweig bei 
Vieweg, 1912. 


Besprochen von 


Prof, W. Brünings in Jena. 


Um die klassische Helmholtzsche Hörtheorie. ihre neueren Er- 
gänzungen, Berichtigungen und die noch bestehenden Widersprüche einem 
grösseren Leserkreise verständlich zu machen, hat W. seiner Monographie 
ein physikalisch-akustisches und ein anatomisches Kapitel vorausgeschickt, 
dagegen die mathematischen Erörterungen in einem Anhange gesondert 
zusammengefasst. Es entsteht so eine sehr übersichtliche Stoffeinteilung in 
5 Abschnitte: 1.’Die physikalischen Grundlagen. 2. Das Ohr als Resonanz- 
apparat. 3. Die Leistungen der Resonanztheorie des Hörens. 4. Kombinations-, 
Intermittenz- und Variationstöne. 5. Mathematische Ergänzungen. 


Der erste Abschnitt gibt einen einleitenden Überblick über die 
wichtigsten Sätze der Lehre vom Schall, unter denen auch schon das 
Fouriersche Theorem und das Gesetz von Ohm abgehandelt werden. 
Eingehendere Darstellung haben in Hinsicht auf den Zweck des Buches die 
Erscheinungen der erzwungenen Mitschwingung und der Resonanz. speziell 
die Begriffe der Resonanz-Schärfe und der Dämpfung gefunden, die Verf. 
durch sehr sinnfällige Analogien zu erläutern versteht. 


Im 2. Abschnitt werden zunächst die Grundzüge der Anatomie und 
Physiologie des Gehörorganes — letztere im Anschluss an die Helmholtzsche 
Auffassung — mitgeteilt. Sehr richtig betont W. dabei, dass bestimmte 
anatomische Annahmen über die resonierenden Teile des Cortischen Organes 
(Basilarmembran, Cortische Bögen, Membrana tectoria) für die Helmholtzsche 
Theorie nur sekundäres Interesse haben, zumal wir uns über die physikalischen 
Eigenschaften der in Frage kommenden mikroskopischen Gebilde nur sehr 
unsichere Vorstellungen bilden können. Die Hauptaufgabe der Theorie darf 
vielmehr mit dem Nachweis als erledigt gelten, dass sämtliche bisher be- 
kannten Hörerscheinungen, vor allem die analysierende Zerlegung von Klängen 
und Zusammenklängen, durch die Annahme abgestimmter Resonatoren mit 
bestimmten, der Prüfung zugänglichen physikalischen Eigenschaften erklärt 
werden können. | 


Diese Eigenschaften — BResonanz-Schärfe oder Dämpfung und die 
daraus resultierende An- und Abklingzeit -- sind Gegenstand vielfacher 
Untersuchungen gewesen, bei denen die «Rauhigkeit» bestimmter Intervalle 
in verschiedenen Höhenlagen, die Unterbrechungs- und Intermittenz-Schwebungen 
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und die Versuche über Trillerverschmelzung als Kriterien dienten. Die ge- 
nannten Versuche werden von W. einer überzeugenden Kritik unterzogen und 
durch eigene Untersuchungen berichtigt oder erweitert. Wir können hier- 
nach eine sehr verschiedene Dämpfung der Corti-Resonatoren und zwar 
wahrscheinlich eine nach beiden Enden des Hörbereichs abnehmende Resonanz- 
schärfe annehmen. Doch scheinen W. auch andere Deutungen möglich, — 
Den Schluss des Kapitels bilden einige Betrachtungen über Eigenton und 
spezifische Energie der Resonatoren und eine Zurückweisung des von Wien 
gegen die Helmholtzsche Theorie geäusserten Bedenkens. 

Es fulgt eine kurzgefasste Besprechung der neueren «physiologischen 
Untersuchungen zur Resonanztheorie-, der Beobachtungen von Hensen und 
A. M. Mayer an schwingenden Sinneshaaren, der Versuche von Munk, 
Baginsky und Kalischer an Hunden und der Schallschädigungs- 
Experimente von Wittmaack u. a. In den Resonanzerscheinungen an 
Sinneshaaren sieht W. einen Beweis, dass Gebilde von den Dimensionen der 
Basilarmembran-Querfasern tatsächlich auf Töne mittlerer Höhe abgestimmt 
sein können. Auch die Munk-Baginskyschen Ergebnisse lassen sich im 
Sinne der Helmholtzschen Lehre interpretieren, wenn sie auch nicht als 
Beweis für deren Richtigkeit angezogen werden dürfen. Den mit allen 
Theorien über die Erregung des akustischen Endorganes in Widerspruch 
stehenden Dressurversuchen Kalischers vermag W. vorderhand keine ent- 
scheidende Bedeutung beizumessen; er neigt mit Denker zu der Vermutung, 
dass trotz aller Vorsicht psychologische Deutungsfehler in den interessanten 
Experimenten unterlaufen sein können. Was endlich die Schallschädigungs- 
versuche anlangt, so hält W. ihre Ergebnisse im grossen und ganzen mit 
der IHelmholtzschen Theorie wohl vereinbar, wenn er auch die Schwierig- 
keiten bezüglich der Ausdehnung und Lage der Ausfallsstrecken keineswegs 
unterschätzt und ein positives Versuchsergebnis bei tiefen Tönen für dringend 
erwünscht hält. | 


Der 3 Abschnitt beschäftigt sich mit den «Leistungen der Resonanz- 
theorie des Hörens-. Zunächst weist W. darauf hin, dass die «Tonfarbe» 
(C. Stumpf), der spitze helle Charakter hoher Töne im Gegensatz zu der 
breiteren dunkleren Qualität der tiefen, vielleicht als Ausdruck für die der 
verschiedenen Dämpfung entsprechende Breite der Erregungszone der hohen 
und tiefen Resonatoren angesehen werden könne. Sehr viel wichtiger aber 
ist die Leistung der Resonanztheorie — genauer: der Resonatoren-Theorie — 
für die Erklärung des Ohmschen Gesetzes, d. h. für die Fähigkeit des 
Ohres, aus einer zusammengesetzten Klangkurvc die einzelnen pendelförmigen 
Partialtöne herauszuhören und zwar unabhängig von der durch ihr gegen- 
seitiges Phasenverhältnis bestimmten Form der Kurve. Auch die Abhängig- 
keit der Interferenz-Schwebungen von der Tonhöhe, Tonstärke und Intervall- 
grösse sieht W. im allgemeinen in guter Übereinstimmung mit den über den 
Dämpfungsgrad bezw. die Erregungsbreite gemachten Annahmen. Ähnliches 
gilt auch für die Berechnung der «Rauhigkeit>» musikalischer Zusammen- 
klänge, für die Helmholtzsche Hypothese von der Konsonanz und Dissonanz 
und schliesslich für einige Grundregeln der Harmonielehre. Endlich glaubt 
W. auch in den genauer untersuchten pathologischen Fällen von Tonlücken 
und Hörinseln und den Erscheinungen des Doppelthörens, denen alle anderen 
Hörtheorien die Erklärung schuldig bleiben, eine Stütze für die Helmholtzsche 
Lehre erblicken zu dürfen. 
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Mit besonderer Ausführlichkeit werden im 4. Abschnitt die Kombinations-, 
Intermittenz- und Variationstöne Fehandelt, deren Erklärung schon Helmholtz 
zu speziellen Hilfsannahmen — Wirkung der unsymmetrischen Elastizität 
schwingender Teile des Hörorganes bei grösseren Amplituden — genötigt 
hatte. Auch diese Schwierigkeit ist durch den in neuerer Zeit mit ver- 
schiedenen . Methoden gelungenen experimentellen Nachweis objektiver 
Kombinationstöne beseitigt. 


Der 5. Abschnitt endlich enthält eine Reihe «Mathematischer Er- 
gänzungen», ein durchgeführtes Beispiel der Fourierschen Analyse von 
Klangkurven, Theorie der Beziehungen zwischen Dämpfung und Resonanz- 
schärfe und einige neuere Ansätze zur Herleitung der Kombinationstöne. 


Die Bilanz, welche W. mit grosser Sachkenntnis und vorsichtiger 
Schlussfolgerung aus dem Für und Wider der Resonanztheorie aufstellt, fällt 
im grossen und ganzen für die geniale Helmholtzsche Lehre günstig aus. 
Wohl sind noch einzelne mehr nebensächliche Lücken in der Beweiskette 
vorhanden, wohl müssen zurzeit noch einzelne Glieder als hypothetisch oder 
mehrdeutig gelten. aber das will nicht allzuviel sagen gegenüber den 
prinzipiellen positiven Leistungen der Theorie. Erleichtert wird diese Stellung- 
nahme durch die vorläufige Ablehnung der Kalischerschen Versuchs- 
ergebnisse und die Reserve in der Deutung der Schallschädigungsexperimente, 
überhaupt dadurch, dass der Akustiker Wätzmann die der exakten 
Methodik zugängliche rein physikalische Seite des Hörproblems naturgemäls 
in den Vordergrund rückt. Die mehr nach der physiologischen Seite hin — 
eine so scharfe Grenzlinie wie beim Sehorgan lässt sich für das Gehör ja 
leider nicht ziehen — gelegenen Schwierigkeiten werden darüber keineswegs 
verkannt, sondern mit grosser Schärfe diskutiert, ohne dass es gelänge, sie 
aus dem Wege zu räumen. 


Ref. muss gestehen, dass ihm diese Schwierigkeiten, auf die er z. T. 
schon früher hingewiesen hat, doch noch beträchtlich erscheinen. Vor allem 
scheint ihm dringend eine Beseitigung der Widersprüche erwünscht, welche 
zurzeit noch zwischen der Erregungsbreite der Resonatoren durch einfache 
Töne und dem Gesetz der spezifischen Energie bestehen. Denn die von 
Stumpf ad hoc gemachte Annahme, dass sich die Nervenfasern benachbarter 
Resonatoren innerhalb gewisser Grenzen -akkommodieren» — d. h. nicht 
ihren Eigenton, sondern die erzwungene Periode zum Bewusstsein bringen — 
scheint mir nicht nur das Prinzip der spezifischen Energie preiszugeben, 
sondern auch die eigentliche Leistung der Resonatoren in die Nerven zu 
verlegen. Und dann dürfte sich hier auch die Frage erheben, warum beim 
plötzlichen Aufhören eines einfachen 'Tones die erregten Resonatoren nicht 
in ihren verschiedenen Eigentönen abklingen, was zu einem kurzen Geräusch 
führen müsste. 


Es ist für den Ohrenarzt von grossem Wert, die Helmbholtzsche 
Theorie mit allen ihren neueren Abänderungen und Ergänzungen von einem 
hierbei in erster Linie beteiligten Physiker in ungewöhnlich klarer und 
eleganter Form dargestellt zu erhalten. Wer sich mit pbysiologisch-akustischen 
Problemen beschäftigen will, kann die Wätzmannsche Monographie nicht 
entbehren. 


988 Bücherbesprechungen. 


Dr. Emil Fröschels. Lehrbuch der Sprachheilkunde (Logopädie). 
Leipzig und Wien, Franz Deuticke 1913, 392 S. M. 13.—. 


Besprochen von 


Dr. Eugen Hopmann in Cöln. 


Dem Autor dieses sehr empfehlenswerten Buches eignen die beiden zur 
Abfassung eines Lehrbuches notwendigen Eigenschaften : reiche persönliche 
Erfahrung und die Fähigkeit, klar über Erfahrungen und Ansichten anderer 
Forscher auf dem behandelten Gebiete referieren zu können. 


In den ersten 5 Kapiteln behandelt F. die Anatomie und Physiologie 
des gesamten Sprachapparates (Gehör-, Atmungs-, Stimm- und Sprachorgan). 
Das 6. Kapitel befasst sich mit der Registrierung von Sprachbewegungen; 
das 7. mit den Akzenten der Sprache. In dem folgenden Kapitel (8), in 
dem auch die Beschreibung der zentralen Lokalisation eingefügt ist, wird die 
für das Verständnis der Sprachstörungen so wichtige Entwickelung der 
Sprache beim Kinde dargestellt; S. 63 wird dort der praktische Vorschlag ge- 
macht, «für die geistige Verbindung zwischen Namen und Begriff» einen 
Unterschied zwischen Wortverständnis und Wortbedeutung zu machen, in dem 
Sinne, dass mit Wortverständnis die Verbindung des Wortklanges mit dem 
Begriffe bezeichnet wird, den ein zum Kinde Sprechender ausdrückt, während 
Wortbedeutuug die Verbindung des gleichen Wortklanges mit dem Begriffe 
bezeichnet, den das Kind ausdrücken will. Dass dieser letztere Begriff bei 
Kindern im Sprachbeginn oft ein anderer ist als der allgemeine, ist jedem 
Kinderbeobachter geläufig. Das 9. Kapitel «allgemeine Untersuchung bei 
Sprachkranken», das den erfahrenen Praktiker besonders verrät, leitet zu den 
Kapiteln 10 —19 über, in denen sich die eigentliche Darstellung der Sprach- 
störungen einschliesslich der Stimmstörungen im 18. Kapitel findet. In dem 
Kapitel: «Die Taubstummheit, Sprachstörungen bei Schwerhörigkeit» wird 
manchem die bildliche Darstellung des Fingeralphabeths (S. 116—117) will- 
kommen sein; auch wird man es von einem Schüler Urbantschitsch’ ver- 
stehen, dass er für die von seinem Lehrer empfohlenen Hörübungen eintritt, 
für deren Erfolg bei einem stark schwerhörigen Kinde S. 119 ein interessantes 
Beispiel beigebracht wird, aus dem allerdings hervorgeht, dass eine zentral 
bedingte Schwerhörigkeit vorlag, von der ja immerhin zu versteben ist, dass 
sie durch Hörübungen verringert werden kano. In dem sehr interessanten 
Kapitel: «Hörstummheit» fasst der Verf., Liebmann folgend, die ver- 
späteten, dabei z. T. auch mangelhaften Sprachentwicklungen zusammen, die 
durch Minderfunktion der motorischen oder der sensorischen Sprachzentren oder 
meist beider zusammen bedingt sind. Er bezeichnet «den Mangel an Auf- 
merksamkeit oder an Gedächtnis als die Grundlage der Hörstummbeit», gibt 
cine sehr interessante Tabelle über 100 Fälle hörstummer Knaben und 
Mädchen, aus denen er Schlüsse für die Ätiologie dieser Sprachstörung zieht. 
Hörstummbheit ist aber nicht sclten mit mangelnder Intelligenz verbunden, 
der Darstellung dieses Zustandes ist das 12. Kapitel «Stummheit bei Schwach- 
sinn» gewidmet. Es will mir scheinen, dass es noch richtiger gewesen wäre, 
die sämtlichen bei Schwachsinnigen beobachteten Sprachstörungen in einem 
gesonderten Kapitel zu behandeln, da doch fast alle bei ihnen beobachteten 
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Sprachstörungen ziemlich erheblich von den bei normal Beanlagten ab- 
weichen. 


Die verschiedenen Formen der Aphasie werden im 13. Kapitel in der 
gebräuchlichen Weise an Hand des Wernicke-Lichtheimschen Schemas 
auseinandergesetzt, dann aber auch die Einteilung Liebmanns und die An- 
schauungen über Lokalisation der Aphasie von Pierre Marie und 
v. Monakow und Liebmanns Apraxieforschungen besprochen. Die 
Aphasien im Kindesalter finden gesonderte Darstellung. Den Kapiteln über 
Stummheiten und Aphasien schliesst sich das über Stammeln an, da 
«zwischen den verschiedenen Formen der Stummheit und den ver- 
schiedenen Formen des Stammelns kein prinzipieller, sondern nur ein 
gradueller Unterschied» besteht. Nach der Abhandlung des Polterns, das 
rein eine seltene Sprachstörung ist, «viel häufiger findet man es in Kom- 
bination mit Stammeln oder Stottern, oder mit beiden Übeln», weudet sich 
Verf. mit reichlich dramatischer Einleitung zu dem Abschnitte über Stottern. 
Es werden ınehrere originelle Beobachtungen und Auffassungen zu diesem 
Symptomenkomplex mitgeteilt; so die Störungen in der Nasenatmungskurve, 
die als charakteristisch bezeichneten zuckenden Autblähungen der Nasenflügel, 
durch deren Feststellung auch Simulation auszuschliessen sei. Zur Erklärung 
des Stotterns schreibt der Verf., «der eigentliche spezifische Kern des Stotter- 
übels scheint auch mir (wie Hoepfner, Ref.) jener seelische Zustand zu 
sein, welcher das Bewusstsein der gestörten Sprache bei dem «+»ataktisch» 
Sprechenden aufkommen lässt». Dagegen vermisse ich die Betonung, dass 
Stottern keine einheitliche Krankheit ist. Diese Erkenntnis scheint mir am 
meisten geeignet, allmählich eine gewisse Sonderung in den Symptomen- 
komplex des Stotterns hineinzubringen. Die verschiedenen Behandlungsweisen 
des Stotterns sind recht vollständig angeführt; bei Darstellung der Gutz- 
mannschen Methode, die F. «entschieden die vollkommenste und syste- 
matischste Übungstherapie gegen das Stottern- nennt, schreibt er, -die 
Artikulationsübungen werden vor einem dreiteiligen Spiegel vurgenommen», 
das ist so allgemein ausgedrückt nicht richtig; auf die allzureiche Wieder- 
gabe der Coenschen Atmungsschemen dürfte man wohl mit Recht ver- 
zichten wollen. In dem geschichtlichen Abrisse über das Stottern dürfte 
erwähnt sein, dass auf A. Gutzmanns Anregung hin die Kurse für stotternde 
Schulkinder in ganz Preussen eingerichtet worden sind, die doch eine weit- 
greifende Mafsnahme zur Bekämpfung des Übels darstellen. 


Dem Stottern angegliedert ist der Abschnitt über Aphthongie. Das 
Kapitel über Hygiene der Stimme und Sprache, in: dem auch eine Darstellung 
über Stimmstörungen (Phonasthenie etc.) Unterkunft gefunden hat, und das 
Kapitel über symptomatische Sprachstörungen und solche bei Geisteskranken 
beschliessen das sehr gehaltvolle Buch. 


Fast in allen Kapiteln sind aus dem reichen Beobachtungsmateriale abs 
Verf. sehr gut erläuternde, vielfach äusserst interessante Krankengeschichten 
angeführt. 

Die Form der Darstellung ist in dem ganzen Buch sehr gewandt, sie 


gewährt die Freude des Lesens. Die Ausstattung des Werkes ist, wie bei 
dem Deutickeschen Verlag nicht anders erwartet wird, tadellos. 
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Hasslauer, Oberstabsarzt z. D. Das Gehörorgan und die oberen 


Luftwege bei der Beurteilung der Militärdienstfähigkeit. 1913. 
Berlin, Oskar Coblentz. 


Besprochen von 


Stabsarzt Becker in Halle a. 8. 


Nach Besprechung der im deutschen Heere über Krankheiten der Ohren 
und oberen Luftwege und Militärtauglichkeit gültigen Bestimmungen schildert 
Verf. die grossen Schwierigkeiten, welche einer genauen Feststellung krank- 
hafter Veränderungen bei der Musterung entgegenstehen (Unruhe im Unter- 
suchungsraum, Fehlen steriler Lösungen zu Spülungen usw.). Sein Vorschlag, 
diejenigen Wehrpflichtigen, welche bei der Musterung mit Ohreiterung bezw. 
Schwerhörigkeit gefunden werden, sofort, also im Frühjahr, der Korpsohren- 
station zu überweisen, dürfte aus grundsätzlichen Bedenken unausführbar sein, 
dagegen ist seine Anregung sehr empfehlenswert, nach der Rekrutenunter- 
suchung einen spezialistisch ausgebildeten Sanitätsoffizier in alle Standorte 
des Korpsbezirks zu senden. Manche Rente würde hierdurch dem Staate 
erspart und manche heute wegen Ohreiterung Entlassene dem Dienste erhalten 
bleiben. Wegen der Gefahr der häufigen Rückfälle im Militärdienst empfiehlt 
H., Rekruten auch mit kleinen randständigen Durchlöcherungen grundsätzlich 
auszumustern. 

Dienstliche Entstehungsursachen — ausser bei den länger dienenden 
Unteroffizieren usw. — will H. nur für wenige Arten von Krankheiten der 
Ohren und oberen Luftwege gelten lassen, gewöhnlich sind diese Krankheiten 
bei der Einstellung nicht bemerkt worden. 

Als Ursache vieler Beschwerden, wie Luftmangel, müssen weit mehr 
als bisher Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen angesehen werden, 
hier eröffnet sich den Militärärzten noch ein weites und dankbares Feld für 
operative Tätigkeit, das bisher wenig gewürdigt worden ist. Den Beschluss 
des lesenswerten Buches bilden Anhaltspunkte für die Beurteilung der Er- 
werbsunfähigkeit sowie eine Aufzählung der in fast sämtlichen europäischen 
Staaten und in Japan über Militärtauglichkeit nnd Krankheiten der Ohren 
und oberen Luftwege geltenden Bestimmungen. 


Dr. Friedrich Wiedemann, Kgl. Bezirksarzt in Neu-Ulm. 
Nachschlagebuch zur Krankenversicherung einschliesslich der 
gemeinsamen Vorschriften nach der Reichsversicherungs-Ordnung 
insbesondere für Arzte. Mit einem Vorwort von Medizinalrat 
Utz. Würzburg 1913. 

Besprochen von 


Dr. Doering in Halle. 


Durch die alphabetische Anordnung, die kurze bündige Fassung und 
die genaue Bezeichnung der einschlägigen Gesetzesstellen ermöglicht das Buch 
eine rasche Orientierung auf dem verwickelten Gebiet des Versicherungswescns, 
soweit es die gemeinsamen Vorschriften und die Krankenversicherung um- 
fasst. Es wird deshalb auch für den Spezialarzt, welcher nicht genügend 
Zeit hat, in die vielen und vielseitigen Bestimmungen der Reichsversicherungs- 
Ordnung sich zu vertiefen, ein wesentliches Hilfsmittel sein, im Bedarfsfall 
die zutreffenden Gesetzesparagraphen schnell aufzufinden. 


Fachnachrichten. 





Am 2. März d. Js. tagte in Kiel die Vereinigung Niedersächsischer 
Ohren-, Nasen- und Halsärzte unter dem Vorsitze von Prof. Friedrich. 
Die nächste Sitzung wird unter dem Vorsitze von Ludewig im Herbste in 
Hamburg stattfinden. 


Ernannt zum ordentlichen Professor der Direktor der Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfklinik in Graz, Dr. Habermann (bisher a. o. Professor mit 
dem Titel und Rang eines ord. Prof.). 


Ernannt zum Geheimen Medizinalrat der Direktor der Ohren- und 
Kehlkopfklinik in Rostock Prof. Dr. Körner. 


Habilitiert für das Fach der Oto-, Rhino-, Laryngologie in Jena: 
Dr. Zange. Habilitationsschrift: «Die Entstehung der tympanogenen Laby- 
rinthitis.» Probevorlesung: «Uber das schallempfindende Organ im inneren 


Ohre.» 


Buchdruckerei Cari Ritter G.m.b.H., Wiesbaden. 
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(Aus der Kgl. Universitätspoliklinik für Ohren-, Nasen- und 
Halskranke in Göttingen [Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. 
Dr. Bürkner].) 


Die Lokalanästhesie ın der Oto-Rhino- 
Laryngologie. 
Von Prof. Dr. W. Uffenorde. i 


{Erstattet auf der 2. Tagung niedersächsischer Ohren-, Nasen- und Halsärzte 
in Kiel am 2. März.) 


Seit der Einführung der lokalen Anästhesierung hat begreiflicher- 
weisc die Allgemeinnarkose zunächst bei kleineren, allmählich aber auch 
bei grösseren, ja grössten chirurgischen Eingriffen immer mehr an 
Boden verloren. Wenn man auch dauernd bestrebt gewesen ist, durch 
geeignete Apparate — ich denke hier z. B. an den Roth-Drägerschen 
Narkose-Apparat — eine genaue Dosierung und zweckmälsige Ver- 
mischung der zur Allgemeinnarkose gebrauchten Mittel mit Sauerstoff 
und auch untereinander zu ermöglichen, und andererseits z. B. mit 
Hilfe der Kuhnschen peroralen Tubage bei Operationen am Kopfe 
gefährliche Störungen möglichst zu vermeiden, so sind doch alle diese 
technischen Errungenschaften, auf die ich im Einzelnen nicht weiter 
eingehen möchte, keineswegs imstande, jede Gefalır und Unannehmlichkeit, 
sowie die Folgeerscheinung der Narkose zu bannen. Sie vermögen sie 
nur wesentlich zu vermindern. Deshalb bedeutet der Ausbau und die 
Vervollkommnung der Lokalanästhesie einen wichtigen Fortschritt in 
der Medizin, die nicht nur der Patient, sondern auch der operierende 
Arzt in gleicher Weise geniessen. 


Es liegen schon aus einzelnen chirurgischen Kliniken, z. B. 
Zwickau, Heidelberg, Groningen, Marburg u. a. Berichte vor, wonach z. T. 
50—68°/, der gesamten Operationen in Lokalanästhesie ausgeführt worden 
sind. Fast wertvoller noch macht sich diese Entwickelung auf unserem 
Spezialgebiete der Oto-Rhino-Laryngologie geltend, wo die Anwendung 
überdies noch ausgedehnter möglich ist. Kann man sie schon bei den 
endonasalen-endolaryngealen kleineren Eingriffen garnicht entbehren, so 
ist andererseits fast auch jeder grössere Eingriff in Lokalanästhesie 
möglich. Fast 85%, — nur die grösseren Eingriffe gerechnet. 
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— haben wir z. B. im letzten halben Jahr in Lokalanästhesie 
ausgeführt. Speziell auf unserem Gebiete haben sich bei Verwendung 
der Allgemeinnarkose die Behinderung durch die Blutung bei Operationen, 
die Respirationsgefahr, der Kampf um den Platz für Operateur und 
Narkotiseur und die häufig nötig werdende Unterbrechung der Narkose 
mit den daraus sich ergebenden Störungen als besonders unangenehm 
erwiesen. Um so dankbarer hat man sich begreiflicherweise zur An- 
wendung der Lokalanästhesie auf unserem Spezialgebiete bekannt. 

M. H. Ich möchte nun im folgenden, auf Grund eines genauen 
Studiums in dieser Richtung seit mehreren Jahren, unsere Erfahrung 
im einzelnen mitteilen. 

Da in letzter Zeit eine grössere Anzahl eingehender Referate von 
Kollegen der einzelnen Disziplinen erstattet worden sind, so darf ich 
mich wohl darauf beschränken, unsere Erfahrung, Technik und Statistik 
zu schildern. Auf die Literatur werde ich nicht immer im einzelnen 
eingehen, sie ist ja neuerdings oft zusammengestellt worden und kann 
hier ihres Umfangs wegen nicht gebracht werden. Ich muss daher 
andererseits von vornherein um Entschuldigung bitten, wenn das Referat 
etwas subjektiv gehalten erscheint. Doch halte ich es für zweckmälsiger, 
in erster Linie bestimmte Auffassungen, die sich klinisch bewährt haben, 
zu bringen, als eine erschöpfende Abhandlung über all die angegebenen 
Erfahrungen der verschiedenen Autoren. In dieser Hinsicht möchte ich 
auf das Braunsche Standardwerk über Lokalanästhesie (1913), die 
Arbeit von Braun in den Ergebnissen von Chirurgie 1912, S. 1, 
«Technik der Lokalanästhesie bei chirurgischen Operationen», das aus- 
führliche Referat Haymanns im Zentralblatt für Ohrenhlkd., Bd. VI, 
Heft 5, S. 8, auf die sorgfältigen Abhandlungen von Ruprecht in 
der Monatsschrift für Ohrenbeilk. 1906, Nr. 6, 1909, Nr. 2, 3, 4, 
1911, Nr. 2 und in Fränkels Archiv für Laryngologie, Bd. XXIII, 
S.1 und auf das Referat von le Mée, Annales des maladies de l’oreille 
1912 Février, und endlich Hirschel, Lehrbuch der Lokalanästhesie 
1913 u. a. hinweisen. 


A. Allgemeines. 


Erst durch die Entdeckung der anästhesierenden Wirkung des 
Kokains, das als salzsaures Kokain 1884 durch Jellineck in die 
Rhinologie und Laryngologie eingeführt wurde, konnte die Lokal- 
anästhesie segensreich werden. Doch bald war man bestrebt, auch für 
dieses wegen seiner Giftigkeit, die mehrere Opfer gefordert hat, Ersatz- 
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präparate herzustellen. Von den vielen Mitteln, die die chemische 
Industrie im Laufe der Zeit auf den Markt geworfen hat, haben nur 
zwei die Forderungen geringerer Giftigkeit, grösserer Haltbarkeit in 
Lösungen und besserer Sterilisierbarkeit bei etwa gleicher Wirkung 
erfüllt, das Alypin (Imp ens) und das Novokain (Einhorn). 

Durch die gleichzeitige Verwendung eines Nebennierenpräparates, 
welches als Adrenalin, Suprarenin, Paranephrin, Ischaemin u. a. von der 
Industrie in den Handel gebracht wird, kann man bekanntlich einmal 
gleichzeitig eine Ischämie erzeugen, resp. diese verstärken, andererseits 
dadurch die Geschwindigkeit der Resorption erheblich herabsetzen. 
Durch die Gefässkontraktionen wird eine Verlangsamung des Blutumlaufs 
erreicht, und dadurch wird, wie Corning fand, erstens die Dauer der 
Anästhesie verlängert, und zweitens ermöglicht, mit einem weit geringeren 
Quantum des Mittels auszukommen. 

Die Wahl unter den zahlreichen Nebennierenpräparaten, die alle 
die gleiche Wirkung haben, scheint fast Geschmacksache des Einzelnen 
zu sein. Nach Hoffmann sind die synthetischen den organischen 
Präparaten wegen ihrer geringen Zersetzlichkeit vorzuziehen. Wir 
verwenden besonders das Paranephrin, das sehr wenig reizt, am billigsten 
ist und sehr zufriedenstellende Wirkung aufweist. Nach Hirschel 
(1913) soll auch Hackenbruch das Paranephrin bevorzugen. Bei 
Verwendung des Alypin soll die Kombination mit Suprarenin geboten 
sein, wir haben auch hier oft mit gutem Erfolg Paranephrin gewählt. 
Es mag die Bemerkung nicht überflüssig erscheinen, worin man Braun 
durchaus beipflichten muss, dass man die deutschen Fabrikate Suprarenin 
und Paranephrin dem englischen Adrenalin vorziehen soll, zumal sie bei 
gleicher Güte billiger sind. | 

Es ist sehr schwierig, für die einzelnen Mittel zur Analgesie eine 
Maximaldosis anzugeben. Nach Braun existiert diese im gebräuchlichen 
Sinne hier ebensowenig wie für Äther und Chloroform. Es kommen 
dabei verschiedene Faktoren in Betracht, wie Höhe der Konzentration 
und nicht zum wenigsten die chemische Reinheit der Präparate; denn, 
wie Liebreich nachgewiesen hat, enthält unreines Kokain ein Herz- 
gift. Für Kokain gilt die Maximaldosis 0,05. Im Nachtrag des 
Arzneibuches fürs deutsche Reich ist auch für Alypin dieselbe Maximal- 
dosis angegeben worden. Impens hat in seiner ersten Veröffentlichung 
über Alypin die Maximaldosis für dieses Mittel als etwa doppelt so 
gross wie für Kokain festgesetzt. Durch gleichzeitige Gabe eines 
Narkotikums wird aber, nach dem Autor, eine viel höhere Dosis ohne 
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Nebenerscheinungen gut vertragen. Haymann gibt an, dass das 
Alypin und Novokain etwa 6mal weniger giftig seien als das Kokain. 
Braun spricht sich diesbezüglich dahin aus, dass das Alypin 3mal 
weniger giftig ist als das Kokain, und das Novokain 7 mal weniger. 
Ruprecht setzt die Maximaldosis für Alypin auf 0,16 fest. Von 
anderer Seite wird diese noch höher bewertet. Es bestehen also grosse 
Widersprüche in der Auffassung, die dringend der Klärung bedürfen, 
da Alypin ziemlich ausgedehnt verwendet wird. Auf jeden Fall ist 
es wichtig zu konstatieren, dass das Alypin ganz wesentlich giftiger ist 
als Novokain, was ich durch reichliche Erfahrung durchaus bestätigen 
kann. Es ist in dieser Hinsicht mit Novokain. garnicht zu vergleichen. 
So kann eine Gesamtmenge von 0,2 Alypin beim Menschen injiziert 
bereits tödlich wirken. Die Maximaldosis wird nicht höher als 0,08 
festzusetzen sein. Diese Erfahrung, auf die ich im einzelnen noch 
zurückkommen werde, möchte ich gegenüber den zitierten Annahmen 
hier geltend machen. Auf keinen Fall dürfte die Maximaldosis des 
Kokains und des Alypins so sehr differieren, wie heute vielfach an- 
genommen zu werden scheiut. Ich glaube, dass das Verhältnis von 
0,05 : 0,08 höchstens etwa das Richtige trifft. Wir haben bei Injektion 
von 0,2 Alypin in 10,0 2°/, Lösung die schwersten Vergiftungs- 
erscheinungen 10 Minuten nach der Injektion bei gleichzeitiger Injektion 
der gewöhnlichen Dosis Skopomorphin gesehen: tetanisch - klonische 
Krämpfe mit totaler Bewusstlosigkeit und Atemstillstand, und zwar bei 
sehr kräftigen Menschen. Nach 1—3 Stunden post injectionem traten 
bei viel geringeren Dosen ausgesprochene Intoxikationserscheinungen ein. 
Nur durch sehr energisches Eingreifen, künstliche Atmung, Zungen- 
vorziehen, Injektion von Exzitantien waren der Exitus in den beiden 
Fällen zu vermeiden. Hierdurch erschien es mir dringend wünschenswert, 
die Toxizität des Alypins nachzuprüfen, zumal dieses Mittel noch relativ 
oft zur Injektion benutzt wird. Auch die Mitteilung von G. Ritter 
in der «Medizinischen Klinik» 1912 über einen Exitus nach Injektion 
von 50 ccm 2°/, Lösung kann diesen Wunsch nur noch dringlicher 
gestalten. Nicht wegen der Häufung von Arzneimittelwirkung wie 
Impens dazu bemerkt -— es war ausserdem Morphium und Adalin 
gegeben worden — sondern auch die Hälfte der einverleibten' Menge von 
Alypin genügen vollends für sich allein, um den widerstandsfähigsten 
menschlichen Organismus zu vernichten. Ich habe deshalb reichliches 
Tiermaterial verschiedener Gattung beschafft und Herrn Kollegen 
Schröder aus unserer Klinik veranlasst, diese Fragen nachzuprüfen. Er 
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wird die gewonnenen Resultate in der Deutschen med. Wochenschr. mitteilen. 
Vor allem erscheint es mir erforderlich zu sein, nicht wie Impens es 
getan hat, von dem allein tierexperimentelle Untersuchungen vorzuliegen 
‚scheinen, das Mittel subkutan zu verabfolgen, sondern intravenös; denn 
cinmal ist mit der Möglichkeit der Venenpunktion zu rechnen, anderer- 
seits sind so allein gleichartige und eindeutige Resultate inbezug auf die 
Toxizität zu erwarten. Bei intravenöser Injektion wird die Maximaldosis 
z. T. mehr als um das 10fache geringer sein als bei der subkutanen. 
Die toxische Dosis des Alypins ist hierbei gleich der des Kokains zu setzen, 

Bekanntlich ist das Alypin dadurch von seiner Wirkungsweise vom 
Kokain verschieden, dass es nicht wie diese mit der anästhesierenden 
eine ischaemisierende Wirkung verbindet. Diese gefässkontrahierende 
und abschwellende Wirkung des Kokains kann man aber bei Benutzung 
des Alypins durch Zusatz von mehr oder weniger Nebennierenextrakt 
erreichen und je nach der zugesetzten Menge dosieren. 

Man benutzt bekanntlich die Lokalanästhesie in drei Anwendungs- 
formen und zwar erstens als Oberflächenanästhesie, zweitens als In- 
filtrationsanästhesie und drittens als Leitungsanästhesie. 


I. Oberflächenanästhesie. 


Zunächst die Oberflächenanästbesie. Diese Form interessiert be- 
kanntlich den Rhino-Laryngologen in erster Linie. Neuerdings rivali- 
sieren hier noch besonders das Kokain und sein Ersatzpräparat das 
Alypin miteinander. Beide Mittel haben ihre Vor- und Nachteile. Fast 
schroff stehen sich die Meinungen hinsichtlich der Bewertung der beiden 
Mittel für die Praxis einander gegenüber. 


Bei dem Versuche, meinen Standpunkt in dieser Hinsicht zu 
fixieren, möchte ich reserviert sein. Ich halte es selbst für denjenigen, 
der sich lange und immer strebend bemüht hat, für schwer, in 
der Hinsicht zu einer so bestimmten, klaren Auffassung zu kommen, 
wie es oft in der Literatur geschehen ist. Es ist nicht ganz 
leicht, hier objektiv zu urteilen. Wir baben lange Zeit nur Kokain, 
dann ein paar Jahre vorwiegend Alypin benutzt, dann wieder beide 
nebeneinander. Oft habe ich auch bei demselben Patienten auf der 
einen Seite Kokain, auf der anderen Alypin bei Nasenoperationen cin- 
gebracht, um bessere Vergleichswerte zu gewinnen. Mein Standpunkt 
ist danach folgender: Ich muss, wie viele andere Autoren im allgemeinen 
dem Kokain die intensivere Wirkung zusprechen. Für bestimmte An- 
wendungsweisen aber werden wir dem Alypin den Vorzug geben, indem 


298 W. Uffenorde: Die Lokalanästhesie 


man z. B. den Umstand ausnutzen kann, dass das Alypin keine ab- 
schwellende Wirkung ausübt. Andererseits tragen wir z. T. der ge- 
ringeren Giftigkeit des Alypins Rechnung. Wir kommen darauf noch 
näher zurück. Wir dürfen im übrigen aber nicht vergessen, dass man 
zur Erreichung einer gleichen Anästhesie wie beim Kokain im allge- 
meinen eine höhere Konzentration von Alypin verwenden muss. Ausser- 
dem bedarf es eines grösseren Zusatzes von Nebennierenpräparat, wie 
das schon aus theoretischen Erwägungen zu erwarten ist, da ja das 
Alypin an sich keine gefässkontrahierende Wirkung aufweist. Diese 
Umstände sind schon rein praktisch genommen nicht gleichgültig, 
z. B. in Bezug auf den Preis. 10,0 g Kokain kosten 3,50 M., 10 g 
Alypin aber 4,85 M. Bei Benutzung von Alypin wird man noch dazu 
einmal meistens statt der im allgemeinen vollkommen ausreichenden 
10 prozentigen Kokainlösung eine 15—20 prozentige Alypinlösung nötig 
haben; andererseits muss der Zusatz von Nebernierenpräparat beim 
Alypin grösser sein als beim Kokain. Daraus ergibt sich ohne weiteres 
ein recht beträchtlicher Preisunterschied. Z. B. würden 100 Kokain- 
Suprareninlösung, wie sie zur Anästhesie ausreicht (also 10 prozentige 
Kokainlösung mit !/, Volumenzusatz Suprarenin 1:1000), 6,50 M. 
kosten, während die gleiche Menge Alypin-Suprareninlösung mit ge- 
nügender Wirksamkeit etwa 12 M. ausmacht. Dieser Preisunterschied 
ist z. B. für eine Poliklinik sehr beachtenswert. 

Wenn aber das Kokain die Gefahr der wesentlich grösseren 
Toxizität in sich birgt, so darf diese Preisdifferenz natürlich nicht den 
Ausschlag geben. Wie steht es damit? 

M. H.! Ich konnte mich bei kritischem Studium der Einwände 
in der Literatur, die sich summarisch gegen die Verwendung des Kokains 
richten und für die Benutzung des Alypins plaidieren, z. T. des Ein- 
drucks nicht erwehren, dass manches wohl zu Unrecht auf das Konto 
der Kokaingiftigkeit gesetzt worden ist. Im Einzelnen kann ich darauf 
hier nicht eingehen. Ganz allgemein darf man ja nicht vergessen, dass 
viele der Störungen bei unseren Eingriffen psychisch bedingt sind, un- 
abhängig von den zur Anästhesie verwandten Mitteln. Ich brauche 
nicht darauf hinzuweisen, dass eine Nasenoperation, besonders z.B. eine 
Septumoperation, eine Punktion der Kieferhöhle u. a. immer ein ge- 
wisses psychisches Trauma setzt, das auch das ungiftigste Lokal- 
anästhetikum nicht aus der Welt zu schaffen vermögen wird. Dieses 
erscheint mir nicht immer berücksichtigt worden zu sein. Grade bei 
cer Punktion der Oberkieferhöhle, die wir mit meiner Kanüle im unteren 
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Nasengang vornehmen, wo relativ wenig Anästhetikum erforderlich ist, 
haben wir, wie auch von anderer Seite berichtet, relativ oft unangenehme 
Zustände erlebt. Sie machen fast den grössten Teil der Störungen überhaupt 
aus und sind sicherlich psychisch und reflektorisch bedingt. Wenn man die 
Intoxikationserscheinungen vom Kokain und auch vom Alypin betrachtet, 
wie rauschartige Erregung, Schwindel, Übelkeit, Gesichtsblässe in leichterer 
Form, Parästhesien allerart im Hals und in den Extremitäten, Somnolenz, 
Kollaps mit tetanisch-klonischen Krämpfen in schwerer Form, so wird 
die gemachte Annahme dadurch wohl ohne weiteres unterstützt. Alle 
diese Störungen beobachten wir auch sonst rein psychogen bedingt. Sie 
werden auch nicht selten die Erfahrung gemacht haben, meine Herren, 
dass derselbe Patient mehrere Male dasselbe eingebrachte Anästhetikum 
ohne besondere Erscheinungen gut verträgt. Bei einem weiteren Ein- 
griffe reagiert er plötzlich, selbst wenn geringere Mengen derselben 
Lösungen appliziert wurden, mit einer schweren Synkope, womöglich 
mit tetanisch-klonischen Zuckungen des Körpers. Diese Störung wird 
man doch meistens auf psychische Momente zurückführen können. 
Allerdings macht auch gewiss nicht selten einmal eine starke nervöse 
Inanspruchnahme den Patienten vorübergehend der toxischen Beein- 
flussung zugänglicher, wie wir das ja auch von anderen Giften wissen, 
z. B. auch von Alkohol, Tabak usw. Dieselben Patienten könuen zu 
verschiedenen Zeiten ganz verschieden auf dasselbe Mittel in derselben 
Konzentration reagieren. Dass die verschiedenen Menschen ganz un- 
gleich auf die einzelnen Mittel ansprechen, ist ja auch bekannt, das 
gilt eben für alle Gifte, wie wir schon bei den Genussmitteln täglich 
beobachten, ganz abgesehen von der Möglichkeit einer Idiosynkrasie. 
Ein Mensch zeigt bei 1 Centigramm z. B. schon schwere Atemlähmung, 
ein anderer reagiert nur wenig auf 3 Centigramm. Aber auch die so 
oft diskutierte Möglichkeit, ja Häufigkeit, von Idiosynkrasie gegenüber 
dem Kokain erscheint mir mehr auf die erwähnten Umstände zurück- 
zuführen zu sein. Ich habe sie nie in den letzten Jahren- deutlich 
gesehen. Es ist ja fast kaum möglich. bei Benutzung der Oberflächen- 
anästhesie eine solche sicher festzustellen und sie von psychischen 
Störungen zu trennen. Übrigens ist ja bekannt, dass viele Autoren, 
u. a. Braun, die Annahme über die allgemeine Idiosynkrasie für viel 
zu weitgehend halten und die lokale Idiosynkrasie gegen das Kokain 
gar nicht kennen. Ich möchte glauben, dass früher nicht selten 
schlechtes Fabrikat benutzt worden ist, worauf unangenehme Störungen, 
wie wir sie auch gesehen haben, zurückzuführen sind. Es erscheint 
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mir auch beachtenuswert, dass man im allgemeinen in der Poliklinik 
öfter die fraglichen Störungen erlebt, als in der Privatpraxis. Diese 
Patienten sind im allgemeinen mehr gewöhnt, sich zu beherrschen. 


Will man also über Alypin und Kokain bei der Oberflächenanästhesie 
in Bezug auf ihre Wirksamkeit Vergleiche anstellen, so hat man, um, 
soweit es überhaupt möglich ist, objektiv zu sein, viele Umstände zu 
berücksichtigen. Ohne irgendwie den Vorwurf einer vorgefassten Meinung 
gegenüber den verschiedenen Autoren aussprechen zu wollen, möchte 
ich doch noch daran als beachtenswert erinnern, dass man sich und 
den Patienten leicht suggerieren kann, wie wir es selbst an uns erfahren 
haben, was natürlich unter den obwaltenden Umständen nicht gleich- 
gültig ist. Sorgfältigere Applikation der Mittel bei dem Interesse für 
das neue Mittel, die inzwischen vervollkommnete Anwendungstechnik tun 
ein weiteres. 


Ich habe oben schon auf die Unzulänglichkeit und Unsicherheit 
der Auffassungen über die Giftigkeit des Alypins hingewiesen. Es ist 
gewiss sehwer, eine bestimmte Maximaldosis aufzustellen, aber soviel 
steht nach meinen Erfahrungen fest. dass die Differenz gegenüber dem 
Kokain nicht so gross ist, wie meistens angenommen wird. Ich möchte 
nach meinen sehr umfangreichen Erfahrungen mit Alypin nicht die 
Ansicht Ruprechts, Bürkners, Seiferts und Reimers u.a. z.B. 
teilen, dass die unangenehmen Symptone bei Verwendung des Alypins 
fortfielen.. Wir haben nicht selten auch bei Applikation von 10°/, 
Alypin zur Öberflächenanästhesie recht unangenehme Störungen, wie 
Erregungszustände, Schwindelgefühl, Schwächegefühl, ja Synkope mit 
tetanisch-klonischen Krämpfen erlebt. Ruprecht und Ephraim 
empfehlen jetzt 15—20°/, Lösung mit reichlichem Suprareninzusatz bis 
zur Hälfte. Eine 10°/, Alypinlösung erweist sich oft als ungenügend. 


Man muss ja gewiss bei der Oberflächenapplikation berücksichtigen, 
dass einmal nicht viel von der verwandten Lösung resorbiert wird, sonst 
würden sie ja immer tödlich wirken müssen. Die wirklich resorbierte 
Menge wird aber schwer zu bestimmen sein — andererseits geschieht 
diese Resorption, falls die Applikation des Mittels in einzelnen Zeit- 
pausen stattfindet, sehr langsam. Dadurch ist nach den bekannten 
Erfahrungen die Gefahr der Intoxikation wesentlich herabgemindert. 
Aber trotz alledem ist natürlich insofern Vorsicht geboten. dass man 
nicht skrupellos das Kokain appliziert, sondern möglichst mit der kleinsten 
Menge auszukommen sucht. 
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Wenn ich kurz resumieren darf: Das Alypin ist etwas weniger giftig 
als das Kokain, doch ist dieser Unterschied keineswegs so gross, wie man 
meistens annimmt. (s. Schröder, Deutsche med. Wochenschr.) Bei dem 
gewiss berechtigten Bestreben nach Auffindung von weniger giftigen Ersatz- 
präparaten für Kokain nıuss man aber auch dem Kokain gegenüber gerecht 
bleiben. Die Wirkung des Kokains ist sicher die stärkere, sie geht vor allen 
Dingen mehr in die Tiefe. Bei richtiger Dosierung und sorgfältiger Appli- 
kation sind die Störungen nicht so häufig oder unangenehm. als dass man das 
Kokain ganz verbannen müsste. Ich habe 1902 mehrere, sehr unangenehme 
Kokainvergiftungen mit schwerer Somnolenz während mehrerer Stunden 
und langsamer und unregelmälsiger Atmung und Puls gesehen, die 
offenbar auf ein schlechtes Präparat zurückzuführen waren. Seitdem 
habe ich derartige Zufälle nie wieder gesehen. Allerdings haben wir 
bie und da einmal vorübergehend leichtere Störungen beobachtet. Selten 
war die Intoxikation als solche dabei deutlich. Es handelte sich fast 
immer um psychisch labile Menschen. Auch das Alypin ruft nicht so 
selten dieselben Erscheinungen hervor. Ich bin überzeugt, dass eine 
20°/,ige Alypinlösung als reichlich so giftig zu erachten. ist wie eine 
10°/ ige Kokainlösung. Ausserdem ist, wie schon ausgeführt, der Preis 
hierfür wesentlich höher. Auf die übrigen Nachteile des Kokains gegeı- 
über dem Alypin, häufiges refraktäres Verhalten der Schleimhaut gegen- 
über dem Kokain, lokale Reizbarkeit u. a., möchte ich persönlich nicht 
so grosses Gewicht legen. Refraktäres Verhalten oder lokale Idiosyn- 
krasie kann nach meiner Erfahrung nicht selten durch eine sebr reiz- 
bare Schleimhaut oder bei akuter Entzündung derselben vorgetäuscht 
werden und ist nach meiner Erfahrung beim Alypin mindestens dieselbe. 
Weitere Applikation des Anästhesiemittels nach einiger Zeit führt nicht 
selten doch zum Ziele. Betonen möchte ich, un. Missverständnissen 
vorzubeugen, dass ich, wie das aus unserem Verhalten ja auch ohne 
weiteres hervorgeht, das Alypin durchaus für wirksam halte, dass es 
meistens sehr wohl möglich ist, mit diesem Mittel eine gute und aus- 
reichende Anästhesie zu erreichen. Bei Kindern, bei sehr schwäch- 
lichen Menschen, in den Fällen, wo bei Kokainapplikation schon un- 
angenehme Störungen einmal aufgetreten sind, benutzen wir meistens 
nur Alypin oder Novokain. Ebenso ist uns in den Fällen, wo oft eine 
Analgesierung erforderlich ist, eine Abwechselung mit Alypin oder 
Novokain sehr erwünscht, um vor Kokainismus gesichert zu sein. Muss 
man Wunden unempfindlich machen, so ist das Alypin, welches das 
Sterilisieren beträgt, ebenfalls am Platze. Ist z. B. einmal bei 
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Katheterismus oder dergl. Analgesie erwünscht, so würde ich auch 
Alypinapplikation empfehlen. Wir führen die Oberflächenanästhesie in 
der Weise herbei, dass zunächst mit einem Sprayapparat eine 1 bis 
50/,ige Kokain-Paranepbrinlösung (/, Volumzusatz) in die Nase eingebracht 
wird, was meistens die Schwester tut. Nach 2—3 Minuten wird eine 
10°/,ige Lösung ebenso appliziert, eventuell nach 2—3 Minuten noch 
einmal. Dann werden meistens noch auf die in Angriff zu nehmenden 
Teile dünne, mit der Anästhesierungslösung getränkte, Wattebäusche 
angedrückt. Die Anästhesie-Ischämie ist nach 10—15 Minuten fast 
immer sehr gut. Wichtig ist es nur genügend abzuwarten; lieber 
etwas länger als zu wenig. Bei Alypinbenutzung soll man noch etwas 
länger mit dem Eingriff warten als heim Kokain. Die Dauer der 
Anästhesie hält viel länger an, als oft angenommen wird. Operationen 
von 1—1!/, Stunden und länger habe ich öfter bei gleichbleibender, 
guter Anästhesie machen können. Wenn, und das gilt natürlich ebenso 
für die Infiltrationsanästhesie, bei länger dauernden Eingriffen schliess- 
lich Laute des Unbehagens und des Schmerzes seitens des Patienten 
geäussert werden, so ist das meistens bei richtiger Applikation des 
Anästhetikums auf das Erlahmen der Willenskraft des Patienten, nicht 
auf das Nachlassen der Analgesie zurückzuführen. Allerdings macht 
die Benutzung der Lokalanästhesie dem Operateur ganz allgemein eine 
gewisse Beschleunigung der Operation, soweit das statthaft ist, zur 
Pflicht. Liegen frische Entzündungen vor, die nicht abgewartet werden 
können, oder handelt es sich um besonders empfindliche Patienten, so 
wird möglichst noch eine submuköse Injektion mit 1°/, Novokainlösung 
mit Paranepbrin- oder Suprareninzusatz gemacht. Eventuell würde es 
sich empfehlen, hier eine Skopomorphininjektion eine Stunde vor der 
Operation zu verabreichen, etwa 3—6 Dezimilligramm. Ich habe auch 
öfter solche Patienten im Liegen operiert, was aber zweifellos die 
Technik des Eingriffes wesentlich erschwert. Ich hoffe bald einen 
geeigneten Stuhl zur Verfügung zu haben, der die Operation in einer 
für den Patienten und Operateur bequemen, halbliegenden Stellung 
zulässt. 

Für die Alypinanwendung haben wir im allgemeinen bestimmte 
Indikationen. Bei Entfernung der lappigen Schwellung der unteren 
Muschel in der Nase wird nur 10—15°/, Alypin mit mälsigem Zusatz 
von Suprarenin, etwa !/, Volumteil appliziert. Vor Entfernung der Rachen- 
mandel, der Gaumenmandel, vor Ösophagoskopie u. a. verwenden wir 
ebenfalls nur Alypin oder neuerdings auch Novokain. 
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Es erscheint weiter natürlich wünschenswert, dass wir die zur 
Applikation kommende Menge der Anästhesierungslösung dosieren 
können, wenn es auch nur sehr bedingt überhaupt möglich ist. Bei 
Verwendung des Sprays ist das immerhin exakter möglich, als beim 
Auftupfen oder Einpinselo. Für den Kehlkopf hat Brünings eine 
Pinselspritze angegeben, die die verwandte Menge allerdings genauer 
bestimmen lässt. 

Aber die zur Wirkung gelangende Menge kann man nur ganz 
annäherungsweise feststellen. Mit 2—3ccm einer 10°/,igen Lösung 
von Kokain-Paranephrin sind wir auch bei den grösseren endonasalen 
Eingriffen fast immer ausgekommen und haben dabei unter Beobachtung 
der angegebenen Kautelen, wie Kopf nach vorn geneigt, häufiges Aus- 
speienlassen, Sprayen gegen die Wände, nur selten Störungen erlebt. 
Gewiss ist in 2ccm dieser Lösung bereits 0,2 gr Kokain enthalten. 
Oft wird man mit geringerer Menge auskommen. Muss man bei sehr lebhaft 
entzündeter Schleimhaut analgesieren, z. B. Tracheitis u. a., so kann 
man u. U. einmal eine 20°,,ige Kokainlösung benötigen. Bei sehr 
reichlicher Sekretion kann natürlich durch Fortschwemmen der Anästhesie- 
lösung die Analgesie erschwert werden, was ja immer mehr weniger 
geschieht. Von Guisez und Ingals ist deshalb für solche Fälle eine 
prophylaktische Gabe von Atropin empfohlen worden. Ich habe darüber 
keine weitere Erfahrung, glaube auch mit anderen, ohne dieses aus- 
kommen zu können. Einmal habe ich bei einer sehr schweren Tracheo- 
Bronchitis so verfahren, ohne davon Erfolg gesehen zu haben. Gibt 
man Morphium oder Skopomorphin, so vermindert man dadurch ohnehin 
die Drüsentätigkeit. 

Es ist oft darüber diskutiert worden, ob der Spray oder das Ein- 
pinseln das Geeignetere zur Applizierung der Mittel sei. Von Brünings 
sind Versuche zur Entscheidung in dieser Hinsicht gemacht worden, 
deren Eindeutigkeit und Sicherheit mir aber keineswegs einleuchten 
will. Die hierbei in Frage kommenden Einzelheiten kann man wohl 
durch derartige Wägungen und Vergleiche beim Sprayen und Pinseln im 
einzelnen Falle kaum genügend messen. So viel glaube ich andererseits 
bestimmt behaupten zu dürfen, dass die Brüningsschen Annahmen 
in Bezug auf die Nase nicht zutreffen. Im Larynx habe ich den Spray 
nicht benutzt. Soweit der Spray möglichst fein und in einzelnen Zeiten 
und zwar jedesmal sparsam appliziert wird, erreicht man so auf die 
schonendste Weise mit geringerer Kokainmenge eine gute Anästhesie. 
Für den Kehlkopf habe ich nur die Spritze benutzt, mittelst deren ich 
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das Anästhetikum in einzelnen Pausen sorgfältig instilliert Labe. Auch 
damit sind wir sehr zufrieden. Die Applikation dürfte die schonendere 
und exaktere und auch spärlichere sein. Mir ist oft von den Patienten, 
die bereits früher einmal mittelst des Pinsels anästhesiert waren, 
spontan angegeben worden, dass das Einsprayen ungleich weniger un- 
angenehm sei als das Pinseln. Doch muss man die richtige Menge 
erst kennen lernen, um sich auf die Anästhesie verlassen zu können: 
was aber keine Schwierigkeiten macht. 


Ich möchte noch besonders hinzufügen, dass wir auch mit 10 bis 
15°/, Novokain eine ausreichende Analgesie erreichen konnten. Ich 
habe nach meinen inzwischen erweiterten Erfahrungen die Überzeugung, 
dass man dieses Mittel auch hier mehr berücksichtigen sollte. Wir 
werden es jetzt häufiger benutzen. Es ist sehr viel ungiftiger und 
billiger als Alypin und scheint mir bei Verwendung in 15°/, Lösung 
ebenso leistungsfähig zu sein. Wir setzen !/, Volumenteil Para- 
nephrin erst kurz vor dem Gebrauch zu. Bekanntlich ist dieses Mittel, 
das für die Infiltrations- und Leitungsanästhesie als das beste allgemein 
anerkannt worden ist, als für die Obertlächenanästhesie weniger geeignet 
erklärt worden (Ruprecht). 


Über die kombinierte Verwendung von Kokain und Alypin habe 
ich keine eigene Erfahrung (Schleich, Aufl. Berlin 1906). 


Icb möchte übrigens hier noch hinzufügen, dass ich von dem 
Amylnitrit, welches als Antidot bei Kokainvergiftungen empfohlen wird, 
keine wesentliche Wirkung gesehen habe. Horizontallagerung des 
Patienten, Exzitanten und Analeptika scheinen mir je nach den Um- 
ständen geeigneter zu. sein. 


Ephraim hat schliesslich ungiftige Lösungen zu Aniisthesierungs- 
wecken hergestellt, und zwar benutzt er eine Mischung von Chininum 
bimuriaticum carbamidatum mit Suprareninzusatz und Antipirin zu 
gleichen Teilen, mit der er die Schleimhäute einpinselt; eine 2°/, ige 
Antipirinlösung gab ihm, submukös injiziert, eine ausreichende Anästhesie. 
Bonain bat mit einer Mischung von gleichen Teilen Kokainum hydro- 
chloricum, Mentlhol crystallisatum und reiner, weisser Karbolsäure, der 
man nach Cousteau und Lafay zur Verminderung der Gefahr und 
Erhöhung der Wirkung Adrenalin zusetzt, gute Erfahrungen erzielt. 
Es resultiert eine Syrupkonsistenz, die er nach Einsprayen der Nase 
mit 1°/,iger Kokainlösung auf die Schleimhaut aufpinselt. Die un- 
angenehme Empfindung nach Ephraim soll bei diesem Mittel fehlen. Wir 
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baben nach unseren Erfahrungen keinen Grund, von unseren wohl 
erprobten Mitteln abzugehen; ich erwähne die Mittel nur der Voll- 
ständigkeit halber. 


II. Infiltrations- und Leitungsanästhesie. 


Als 2. Applikationsform kommt die Infıiltrationsanästhesie in Frage, 
die von Schleich und unabhängig von ihm auch in Frankreich 
(Reclus) und Amerika angewandt und ausgebaut worden ist. Noch 
heute spielt diese Form der Lokalanästhesie eine sehr grosse Rolle, 
die sie kaum je verlieren wird, doch wird sie bereits durch den geradezu 
glänzenden Ausbau der Leitungsanästhesie viel weniger in reiner Form 
angewandt. Nach Braun ist das charakteristische der neueren Ent- 
wickelung der l,okalanästhiesie darin zu sehen, dass man möglichst eine 
Leitungsanästhesie herbeizuführen sucht, mittelst deren man unter Ver- 
wendung von wenigen Kubikzentimeter der Lösung einen Nervenstamm, 
z. B. Plexus brachialis, und so ein ganzes Glied unempfindlich machen 
kann. Die Ischämie aber muss durch Umspritzung des Operations- 
gebietes mit Suprarenin erreicht werden. Auch auf unserem Gebiete 
suchen wir möglichst beide Applikationsarten zu kombinieren, ja die 
Intiltration womöglich durch die Leitungsunterbrechung zu ersetzen. 
Bekanntlich wird nicht mehr die endoneurale (Cushing, Matas, 
Crile), sondern die perineurale Injektion gemacht, um deren Ausbau 
Braun, Peuckert, Kulenkampf, Läwen, Offerhaus, Schlösser 
u. a. sich besonders bemüht haben. 


Als Anästhetikum sollte hierbei heute nur noch Novokain verwandt 
werden, und zwar je nach den Verhältnissen in !/,—2°/,iger Lösung. Wir 
haben früher Eukain, besonders auch Kokain in Form der sehr zweck- 
mäfsigen Tabletten von Pohl-Schönbaum, dann auch Eusemin be- 
nutzt, bei deren Verwendung man wohl genügende Anästhesie herbei- 
führen kann. Auch haben wir dabei niemals unangenehmere Zwischen- 
fälle erlebt. Doch ist das Novokain wegen seiner sicheren Wirkung, 
geringen Reizbarkeit, Sterilisierbarkeit etc. vorzuziehen. Auch das Alypin 
haben wir ganz verlassen, nachdem wir, wie schon oben erwähnt wurde, 
ein paar sehr schwere Vergiftungen damit erlebt haben, die ohne sehr 
energisches Eingreifen sicher zum Exitus geführt hätten. Bei gleich- 
zeitiger Injektion von Skopomorphin, und zwar 3—6 Dezimilligramm 
(Braun empfiehlt 5—10 Dezimilligramm), kann jedenfalls eine Menge 
von 0,15—0,2 Alypin darnach bereits tödlich wirken. 
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Das Skopomorphin haben wir meistens in Ampullen von Riedel 
bezogen und ein-, zwei- und dreizeitig injiziert, und zwar haben wir 
entgegen den Erfahrungen einzelner Autoren in über 200 Narkosen 
nie deutliche Versager damit erlebt. 

Hans Langer (Therapeutische Monatshefte, Februar 1912) hat 
aus dem Heffterschen Institut über experimentelle Untersuchungen 
berichtet, wonach diese J.ösungen oft rasch ihre Wirksamkeit verlieren. 
Wir haben seit einiger Zeit auch die Lösungen frisch bereitet, zumal 
es wesentlich billiger ist. Auch bei diesem Medikament haben wir 
immer wieder beobachten können, wie ausserordentlich verschieden die 
einzelnen Menschen darauf reagieren. Bekanntlich wirkt das Skopolamin 
selbst in den gebräuchlichen Dosen nicht, es vermag nur die Morphin- 
wirkung zu potenzieren, wie das deutlich aus den experimentellen 
Untersuchungen verschiedener Autoren hervorgeht. Üble Neben- 
wirkungen haben wir bei dieser Anwendungsweise nicht gesehen. Bis- 
weilen zeigt sich eine leichte Pulsirregularität. Die von anderer Seite 
dadurch angeblich beobachtete Pulssteigerung, Temperatursteigerung u. a. 
haben wir nicht konstatiert, eher Pulsverlangsamung. 

Ich muss gestehen, dass wir uns in Bezug auf Toxizität des Alypins 
etwas gutgläubig auf die Angaben in der Literatur verlassen haben. 
Wir haben früher allgemein Alypin auch zur Injektion benutzt. Als 
wir dann auch grosse Eingriffe in Lokalanästhesie machten, wurde die 
Dosis zu gross. Der wesentliche Unterschied zwischen Novokain und 
Alypin in Bezug auf die Toxizität wurde uns leider entgegen vielfach 
zu findenden Angaben in der Literatur erst durch die unangenehme 
Erfahrung sehr deutlich. Schröder konnte durch umfangreiche Tier- 
versuche unter freundlichst gewährter Kontrolle von Herrn Professor 
Heubner ziemlich genaue Zahlen normieren, 

Nun ist es aber wohl wiederum unrichtig zu behaupten, wie man 
nicht selten liest, dass Novokain nicht nur reizlos, sondern auch völlig 
ungiftig ist. Das trifft wohl kaum zu. Wir haben allerdings schon 
20—30.0 2°, Novokainlösung subkutan verabfolgt, ohne irgendwelche 
Störungen davon gesehen zu haben. In mehreren Fällen, wo etwa 20,0 
1 oder 2°/, injiziert waren, trat !/, Stunde nach beendigter Operation 
eine Synkope im Bette ein. Es handelte sich z. B. einmal um ein 
sehr aufgeregtes und bleichsüchtiges junges Mädchen; ein andermal um 
einen langdauernden Eingriff; immerhin werden wir dem Rechnung 
tragen und bei Verwendung von über 10,0 nur noch 1°/, Lösung be- 
nutzen, die ja fast immer auch genügt. Die Chirurgen applizieren be- 
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kanntlich nicht selten 150—200 ccm und mehr einer !/,°/,igen Lösung 
von Novokain. Aber auch 3°/ ige Lösungen sind oft in grösserer 
Menge injiziert. Ich kenne auch Erfahrungen, wo z. B. bei Hämorrhoidal- 
operation unter Verwendung von 20—30 ccm schwachprozentiger Lösung 
Kollaps auftrat. Hier ist eben mit der Möglichkeit intravenöser Ein- 
verleibung besonders zu rechnen. Man wird am besten auch auf unserem 
Gebiete, falls man grössere Mengen gebraucht, nur 1°/,ige oder 
1’,„°/,ige Lösungen benutzen. Vorsichtige Dosierung wird stets am 
Platze sein. Auf jeden Fall ist durch Braun erwiesen worden, dass 
schwachprozentige Lösungen infolge der langsameren Resorption des Mittels 
selbst viel ungefährlicher sind als ganz kleine Mengen einer stärkeren 
Konzentration. Eine Maximaldosis hat Novokain in dem offiziellen 
Arzneibuch noch nicht, doch wäre dies gewiss wünschenswert. Auf die 
vielseitigen Versuche von Gross, Heinecke und Läwen, die sich 
mit der Frage beschäftigen, ob die Chloride oder Bikarbonate des 
Mittels anzuwenden sind, möchte ich hier nicht eingehen. Ebenso 
möchte ich mich mit einem Hinweise begnügen auf die interessanten, 
neueren, experimentellen und klinischen Untersuchungen von Hoff- 
mann und Kochmann, die gezeigt haben, dass durch einen geringen 
Zusatz von Kaliumsulfat, das an sich ganz ungiftig ist, auf 100 ccm 
eine !/io°/oige Novokain-Suprareninlösung ebenso wirksam wird, wie 
cine !/, reine Novokain-Suprareninlösung. 


Rp. Novokain. . 2. 2 2 2 200. 0.1 
Solut. Kal. sulf. (2°). - - .. . 20,0 
Sol. Natrii chlorat. (0,9°/) ad . . . 100,0 
Sol. Suprarenin. hydrochloric. gtt . . 12 


M. D. S. t/io?/a Novokain-Kalium-Suprareninlösung. 
Neben der Potenzierung der Braunschen Lösung durch diese 
Kombination mit Kaliumsalz, das ja auch anästhesierende Wirkung an 
sich aufweist, sollen Nachschmerz, Übelkeit und Erbrechen fortfallen. 
Weitere Erfahrungen darüber bleiben abzuwarten. Lange- Greifswald 
hat bei unseren Eingriffen keine guten Erfahrungen damit gemacht. 
Bei Verwendung der Tabletten von Höchst, die Braun zusammen- 
gesetzt hat, ist Vorsicht wegen der Möglichkeit von Bakteriengehalt 
darin geboten. (Hoffmann, Kutscher.) Das Kochen vertragen 
sie aber wegen der Zersetzlichkeit des Suprarenin ohne weiteres nicht. 
Nach Braun kann man das vermeiden, wenn man auf 1 Liter NaCl- 
Lösung, in der die Tabletten gelöst werden, 3 Tropfen Salzsäure zufügt. 
Ich würde empfehlen, aus einer so bereiteten NaCl-Lösung einige Kubik- 
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zentimeter mit entsprechender Menge darin gelöster Tabletten nur kurz 
vielleicht im Kolbenglase aufzukochen, da sonst die Lösung leicht un- 
wirksam wird. 

Nach den Erfahrungen der internen Medizin kann man die Neben- 
nierenpräparate ohne Gefahr in viel reichlicherer Menge. wie sie für 
uns gar nicht in Frage kommt, rerwenden. — Man wird aber wegen 
der Blutversorgung den Gehalt an Suprarenin- oder Paranephrin zweck- 
mälsigerweise nicht zu hoch gestalten. Fast stets wird man aber die 
Mittel, Novokain und Nebennierenpräparat kombinieren. Esch hat 
nachgewiesen, dass auch das Suprarenin an sich eine anästhesierende, 
nicht nur ischämisierende Wirkung besitzt, sie ist zu der des Novokains 
hinzu zu addieren. 

Wir benutzen meistens Paranephrin auch zur Injektion. Es ver- 
trägt ausgezeichnet das Kochen, wirkt dem Suprarenin mindestens gleich- 
wertig. Die Novokainlösung wird von der Schwester stets frisch zubereitet. 
Nicht selten benutzen wir die im Handel in Ampullen vorrätigen, ge- 
mischten Lösungen in 1—10,0 ccm Füllung. 

Als wesentlichere Intoxikationserscheinungen haben wir bei Ver- 
wendung des Novokains nur Erbrechen post operationem geseben und 
zwar etwa 30 mal bei 265 grösseren Eingriffen. Dabei ist z. T. die 
Erschütterung von Gehirn und Vorhofbogengängen gewiss ätiologisch 
nicht ganz gleichgültig. Auch das nicht selten reichliche Verschlucken 
von Blut bei der Nasen-Nebenhöhlenoperation veranlasst oft die Emesis. 
Den Nachschmerz, der ganz verschieden sich äussert, oft bei gleich- 
zeitiger Skopomorphininjektion ganz fortfällt, suchen wir durch Ordi- 
nation von Phenacetin 0,5-—0,75, eventuell mit Zusatz anderer Mittel 
post operationem zu beheben, 

Am Abend vor der Operation geben wir meistens Natriumveronal. 

Auf die allgemein-technischen Winke bei der Injektion kann ich 
hier nicht eingehen. In dieser Hinsicht möchte ich auf das klassische 
Werk vou Braun verweisen. — Dünne, scharfe und glatte Nadeln, 
die man in grosser Auswahl zur Hand haben soll, und absolute Sauber- 
keit sind natürlich Vorbedingung bei Benutzung der Injektionsanästhesie. 
Ausserdem sollen die Spritzen frei von Sodalösung sein, um nicht die 
Anästhesielösung in ihrer Wirksamkeit zu beeinträchtigen. Die Injektions- 
masse muss möglichst farblos sein. Als sehr wesentlich muss auch 
gelten, dass man nicht bei stillstehender Nadel injiziert, sondern mit 
dieser stets vor- und zurückgelit, um das Eindringen grösserer Mengen 
von der Anästhesielösung in etwa angestochenen Venen zu vermeiden. 
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Die Biersche Venenanästhesie, die arterielle Anästhesie (Goyannes, 
v. Oppel, Ransohoff und Holz) kommen für unser Spezialgebiet 
kaum in Betracht. 


B. Spezieller Teil. 
I. Die Lokalanästhesie in der Otologie. 


Zunächst schildere ich unsere Anästhesierungsarten in der ÖOtologie. 

Bei kleinen und kurz dauernden Eingriffen an der Ohrmuschel, 
z. B. Furunkel- und Abszessinzisionen, kommt wohl meistens nur der 
Chloräthylspray in Frage. Zur Exstirpation von Tumoren dagegen 
benutzen wir die Infiltrationsmethode mit !/,—2 prozentiger Novokain-, 
Paranephrin- oder Suprareninlösung und haben bis jetzt 5mal ohne 
jede Störung recht ausgedehnte Eingriffe bei Karzinom mit nach- 
folgender Plastik aus der umgebenden Haut schmerzlos ausführen 
können. Man kann die ganze Ohrmuschel durch Injektion rings um 
ihren Ansatz herum unempfindlich machen, oder aber sich auf grössere 
oder kleinere Gebiete beschränken, indem man ein Segment oder keil- 
förmige Teile durch Injektion auf beiden Seiten der Auricula abtrennt. 


Bei Erkrankungen des äusseren Gehörganges genügt wiederum, 
wenn Furunkel oder kleine gutartige Tumoren ganz aussen sitzen, ein 
Chloräthylspray. König-Paris hat einen neuen Ohrtrichter mit einem 
Röhrchen zur Aufnahme des Ansatzrohres des Chloräthylsprays an- 
gegeben, um dadurch nach Wunsch das Mittel zu dirigieren. Wir 
haben darüber keine Erfahrungen gesammelt. Uns hat vielmehr bei 
allen tiefer liegenden Affektionen die Leitungsanästhesie nach dem Ver- 
fahren von Laval und v. Eicken ausreichende Dienste geleistet. Bei 
beiden wird bekanntlich die Anästhesierung des Nervus meat. acust. ext. 
des Auriculotemporalis und der Auriculares post. und major, sowie der 
Rami auricularis des Vagus erstrebt. Laval benutzt zu dem Zwecke 
zwei Einstiche: einen in Höhe des Gehörgangsbodens !/, cm vor dem 
Tragus, ca. 1!/, cm tief, und einen dicht hinter der Umschlagsfalte der 
Ohrmuschel zwischen Processus mastoideus und dem Öhrknorpel in 
Gehörgangshöhe. Dabei ist der Fazialis zu beachten. So hat Laval 
in unserer Klinik einmal eine Fazialislösung gesetzt, die allerdings kein 
Unglück bedeutet, da sie sehr rasch zurückgeht. v. Eicken benutzt 
einen Einstich in die Umschlagsfalte der Ohrmuschel in Höhe des 
knöchernen Gehörgangsbodens, geht erst in die Tiefe und führt dann 
die Nadel subkutan nach vorne und nach unten. Bei sehr ängstlichen 
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oder nervösen Patienten hat uns auch die Infiltrationsanästhesie in den 
Gehörgang bei Furunkelinzision recht gute Dienste geleistet. 

Die Anästbesierung des Trommelfelles bietet z. T. zweifellos 
ziemlich grosse Schwierigkeiten. Und doch ist sie bei der Parazentese 
nicht selten von Wichtigkeit: einmal wegen der oft grossen Schmerz- 
haftigkeit derselben und dann auch, um eine ausgiebige und exakte 
Schnittführung zu ermöglichen. Es ist nicht zu leugnen, dass gar nicht 
selten auch einfache, schwachprozentige Lösungen, z. B. von Alypin, 
eine ausgesprochene Herabminderung der Schmerzempfindlichkeit herbei- 
führen, wie wir das öfter beobachtet haben (Bürkner). Nicht selten 
wird aber selbst eine 20 prozentige Lösung oder die Ruprechtsche 
Anwendung und Alypinbrei- mit Suprareninzusatz die Schmerz- 
empfindung nicht genügend beseitigen. Am sichersten scheint uns 
noch, neben der Ruprechtschen Ordination die Anwendung einer 
20 prozentigen Alypin- oder besonders Kokainlösung einzuwirken, der 
man nach dem Vorschlage Hechingers und Haugs Acidum carbo- 
licum liquefactum und ein Nebennierenpräparat zusetzt, um eine ober- 
flächlich ätzende Wirkung auszuüben und dadurch das Eindringen der 
anästhesierenden Flüssigkeit zu erleichtern. Eine scharfe Parazentese- 
nadel ist ebenso wertvoll und wichtig dabei, wie überhaupt bei unseren 
Eingriffen ein gutes Instrumentarium eine Vorbedingung ausmacht. Die 
Warnungen Haymanns wegen des sich bildenden Ätzschorfes, der 
evt. Eiterretentionen im Gefolge haben Kann, scheint uns doch wohl 
übertrieben, Auch die Leitungsanästhesie nach Laval und v. Eicken 
kann natürlich zur Analgesierung des Trommelfelles dienen, ist aber 
für die Parazentese kaum zweckmälsig. Kürzlich hat Albrecht aus 
der Tübinger Ohrenklinik ein neues Verfahren veröffentlicht, indem 
er sich die Jontophorese zu Nutze macht. Er hat ein eigenes Instru- 
mentarium dazu erdacht und bringt vorn an der Anode ein mit Kokain- 
lösung getränktes Wattebäuschehen unter Anwendung eines leichten 
Druckes auf die zu anästhesierende Stelle des Trommelfelles. Die 
Kathode hält das betr. Individuum in der angefeuchteten Hand. Bei 
Anwendung eines Stromes von 1.5 M-A will er nach 3—4 Minuten 
vollkommene Anästhesie für den zirkumskripten Bezirk erreicht haben. 
Wir haben das Verfahren, das uns etwas umständlich erscheint, nicht 
nachgeprüft und infolgedessen keine Erfahrung darüber. 

Für kleinere Eingriffe mit kurzdauerndem Schmerz in der Pauke 
(Entfernung von Polypen, Ätzung von Granulationen) verzichten wir 
oft, wie bei der Parazentese, auf jede Anästhesie. Gutes Instrumentarium 
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und technische Fertigkeit sind hier bei dem Bestreben zur Verringerung 
der Unannehmlichkeiten solcher Eingriffe sehr wichtig. Bei Ätzung 
von Granulationen würde ich Alypin. nitricum empfehlen (Bürkner), um 
die Wirkung intensiver zu gestalten. Bei Erwachsenen und empfind- 
lichen Patienten haben wir im übrigen eine starkprozentige Kokain- 
lösung oder 20 prozentiges Alypin mit !;, Volumteil Suprareninlösung 
nach Reinigung der Pauke instillier. Des öfteren jedoch gelingt die 
Anästhesie mit diesen Mitteln nicht einwandsfrei. Da es sich aber um 
so kurzdauernde Eingriffe handelt, sind weitere Mafsnahmen kaum 
erforderlich. 

Zu grösseren Eingriffen in der Pauke, z. B. der Ossikulektomie, 
benutzen wir die von Neumann angegebene Infiltration in die vier 
Gehörgangswände hinein und können mit anderen Autoren diese Methode 
warm empfehlen. Wir nehmen zu diesem Zwecke, wie jetzt überhaupt 
zur Infiltration, 1—2 prozentige Novokain- mit Paranephrin- oder Supra- 
reninzusatz 1 Tropfen pro Kubikzentimeter. | 

Die Gebr. Thies-Leipzig haben bei der von ihnen 1908 neu 
empfohlenen und ausgebauten Totalaufmeisselung vom Gehörgang aus 
durch reichliche Infiltration von schwachprozentiger Kokain-Adrenalin- 
lösung gute Anästhesie erlangt, was sie als Hauptvorteil der Methode 
im Verein mit geringerer Heilungsdauer ohne äussere Narbenresiduen 
gegenüber der klassischen Methode angegeben haben. Nachdem es sich 
uns erwiesen hat, worauf wir noch zurückkommen, dass man auch bei 
dem gewöhnlichen Vorgehen sehr wohl die Lokalanästhesie benutzen kann 
und die Nachbehandlungsdauer meistens in wenig komplizierten Fällen nur 
2—4 Wochen beträgt, fallen die geltend gemachten Vorteile in dieser 
Hinsicht zum grossen Teil fort. Neuerdings umschreiben die Autoren 
die Indikation zu diesem Vorgehen ganz wesentlich. Gewiss muss die 
Operation auch als sehr erschwert gelten. Auch bei grosser Übung 
gebraucht man die vielfache ‘Zeit zur Ausführung der Operation im 
Vergleich zur klassischen Methode, die man, soweit sie nicht kompliziert 
sind, in Lokalanästhesie in 15—40 Minuten gut vollenden kann. Doch 
ist nicht zu leugnen, dass für eine, wenn auch beschränkte Auswahl 
von Fällen die von Thies empfohlene Methode von Vorteil sein kann. 
Wie wir ja überhaupt meines Erachtens noch immer mehr bestrebt sein 
müssen, die Methode den verschiedenen Formen von Mittetohreiterung, 
falls eine Operation erforderlich wird, anzupassen. 

Damit kämen wir zur Anwendung der Lokalanästhesie im Bereich 
des Warzenfortsatzes. Kleinere Weichteiloperationen , Cysten, Ge- 
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schwülste etc. werden in gleicher Weise, wie die Angriffe an der Ohr- 
muschel nach rautenförmiger Infiltration um das Öperationsgebiet aus- 
geführt (Hackenbruch). 

Grösseres Interesse beanspruchen die typische Aufmeisselung nach 
Schwartze und die Totalaufmeisselung der Mittelohrräume Wir 
haben beide bereits vor einigen Jahren in Lokalanästhesie ausgeführt, 
waren jedoch wieder davon abgekommen, da die Anästhesierung mir 
nicht vollkommen erschien, und die Patienten angeblich starke Unan- 
nehmlichkeit während der Operation infolge des Meisselns empfanden. 
Allerdings haben wir damals vor der Operation kein Skorpomorphin 
gegeben und nicht so sorgfältig injiziert und führen die wenig ermun- 
ternden Resultate von damals besonders darauf zurück. Erst seit 
®/, Jahren haben wir die Lokalanästhesie für diese Operationen wieder 
aufgenommen und jetzt mit gutem Erfolge. Im Gegensatz zu der all- 
gemeinen Auffassung glauben wir auch hier die l.okalanästhesie warm 
empfehlen zu können. Wir möchten nicht mehr darauf verzichten 
müssen. Das Meisseln ist gewiss unangenehm, aber nicht so sehr, als 
dass man deshalb von der Lokalanästhesie überhaupt abstehen soll. 
Man muss zugeben, dass prinzipiell hier kaum ein Unterschied gegenüber 
den Septum- und Kieferhöhlenoperationen, wo wir auch oft den Meissel 
benutzen, besteht. Es handelt sich nur um quantitative Differenzen. 
Allerdings dürfte eine Grenze gezogen sein. Für die typische Auf- 
meisselung ist sie wegen der meist schon bestehenden ausgedehnten 
subperiostalen Abszesse nur beschränkt anwendbar und dürfte sich auch 
im übrigen nicht für jeden Fall eignen, während sie im höheren Malse 
für die totale als empfehlenswert erscheinen muss. Doch haben wir 
selbst in Fällen mit Bezoldscher Mastoiditis und ausgedehnten peri- 
sinuösen Abszessen wiederholt in Lokalanästhesie operiert, ohne dass 
der Patient über Schmerzen geklagt hätte. 

Wir haben in der letzten Zeit neben 50 Totalaufmeisselungen 
bereits 21 typische Operationen in Lokalanästhesie gemacht, und zwar 
ohne jegliche Auswahl der Personen. Die Kinder sind natürlich z. g. T. 
in Narkose operiert. Die Patienten bestätigten die Schmerzlosigkeit der 
Operation, abgesehen von einzelnen Punkten, die die Anästhesierungs- 
lösung nicht erreicht hatte. Auch die Meisselschläge wurden, wie schon 
erwähnt, infolge der Erschütterung des Kopfes zum Teil unangenehm 
empfunden. Es ist dabei nicht unwesentlich zu versuchen, die Patienten 
durch Scherzworte und entsprechende beruhigende Unterhaltung mehr 
oder weniger abzulenken, was die Unannehmlichkeit des Meisselns sehr 
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herabzumindern vermag. Drei in der letzten Zeit operierte junge 
Mädchen z. B. haben während der Operation fortwährend gescherzt und 
verliessen lachend das Operationszimmer. Einmal haben wir mit der 
Totalaufmeisselung die Kraniotomie verbunden und wegen Verdachtes 
auf Grosshirnabszess 7 Hirnpunktionen nach verschiedenen Richtungen 
ohne irgendwelche Schmerzäusserungen seitens der Patientin ange- 
schlossen; das kann ja nicht verwundern, da die Dura mater und das 
Cerebrum nicht empfindlich sind. In zwei anderen Fällen mit sehr 
schwerer Sinusthrombose, die” fast bis zum Torkular reickte und mit 
Meningitis kombiniert war, haben wir ebenfalls die schwere Operation in 
Lokalanästhesie gemacht. In diesen Fällen muss man über der zu rese- 
zierenden Knochenpartie subkutan und subperiostal genügend injizieren. 


In vier Fällen bestanden z. T. ausgedehnte perisinuöse Abszesse. 
Dass wir natürlich auch bei dem von Stacke empfohlenen konser- 
vativen Verfahren bei Totalaufmeisselung in Lokalanästhesie operieren 
können, haben wir viermal erprobt. Ebenso kann man in derselben 
Weise bei einem, ein Mittelglied zwischen Totalaufmeisseluug und 
typischer Operation darstellenden Vorgehen in Fällen von subakuten 
Erkrankungen operieren. wie ich es wiederholt empfehlen konnte. 


Labyrinthoperationen haben wir noch nicht in Lokalanästhesie aus- 
geführt. Wir haben uns darauf beschränkt, unter die Haut des Gehör- 
gangs vor der Operation zu injizieren, um durch die entstehende Blutleere 
das Operationsgebiet übersichtlich zu machen. Doch berichtete bereits 
1908 Bäräny in der österreichisch-otologischen Gesellschaft über einen 
gut gelungenen Fall, wo die Labyrinthoperation in Lokalanästhesie ge- 
macht worden war. f 


Bei den Patienten mit schwereren endokraniellen Komplikationen 
haben wir erfahrungsgemäfs mit einer Hyperästhesie der Patienten zu 
rechnen. Meistens wird die Allgemeinnarkose zweckmälsig sein. Ich 
habe aber auch wiederholt gesehen, dass nach anfänglichen Klagen die 
Patienten, soweit man ihnen zureden konnte, sich bald beruhigten, da 
sie merkten, dass sie tatsächlich keine Schmerzen bekamen. 


Man muss da von Fall zu Fall individualisieren und soll sich 
keineswegs verleiten lassen, nach der Schablone möglichst alles in Lokal- 
anästhesie zu operieren. 


Wir richten uns bei der Injektion der Anästhesierungsflüssigkeit 
nach den Angaben’ Neumanns aus der Polizerschen Klinik und 
benutzen meist die oben erwälnte Novokain-Paranephrin- oder Supra- 
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reninlösung. Dort sind bekanntlich schon vor längerer Zeit die Auf- 
meisselung in Lokalanästhesie ausgeführt worden. Nach vorheriger 
Injektion von Skopomorphinlösung injizieren wir subkutan und subperiostal 
im Verlauf des anzulegenden Hautschnittes und von da aus auch etwas 
nach vorn und nach hinten, gehen dann mit der Spritze von der Um- 
schlagstelle der Ohrmuschel aus zwischen Knochen und knorpeligem 
Gehörgang in die Tiefe unter die Koncha und anästhesieren schliesslich 
in der oben sehon erwähnten Weise vom Gehörgang aus. Von der 
sorgfältigen Ausführung gerade des letzten Aktes hängt sehr viel für 
den Erfolg ab. Besonders wichtig ist es, auch die vordere Gehörgangs- 
wand zu berücksichtigen. Bisweilen wird die Tubengegend nicht ge- 
nügend anästhesiertt. Hier versorgt bekanntlich der Ramus tubae n. 
tympanici das Mukoperiost; er wird nicht immer von der Anästhe- 
sierungsflüssigkeit getroffen. In diesem Falle muss man ein Watte- 
bäuschchen mit Novokain-Paranephrin oder mit Alypin-Suprarenin nach 
Freilegung des Mittelohres vorn in die Pauke für einige Zeit einlegen, 
wenn man hier Encheiresen vorzunehmen hat. Man kann auch dann 
unter die Schleimhaut des Promontorium in der Gegend der Sulcus 
Jacobsonii im Kellerraum injizieren, um sicher Anästhesie der 
Tubengegend zu erzielen. Je nach dem Befunde in der Pauke und 
am Trommelfelle erreicht entsprechend der Ausbreitungsweise der 
Anästhesielösung unter dem Gehörgangsschlauche entlang diese nicht 
immer alle Teile. In dem Falle wird man zweckmälsig, wie das ja 
auch schon von anderer Seite empfohlen wurde, wie eben schon er- 
wähnt, an den betreffenden Stellen ebenso Wattebäusche, mit einer 
Anästhesielösung getränkt, während der Operation für einige Zeit einlegen, 
um später diese Stelle zu versorgen. Man muss es vermeiden, bei der 
Injektion unterhalb der Spitze des Prozessus zu tief einzugehen, da 
man sonst leicht den austretenden Fazialis treffen kann, was eine 
vorübergehende Fazialislähmung zur Folge haben wird, wie wir in ein 
paar Fällen beobachten konnten. Die Fazialisparese dauerte allerdings 
nur einige Stunden. Wir sahen wiederholt, wie mit Einsetzen der 
Empfindlichkeit in der Wunde die Funktion des Fazialis wiederkehrte, 
sodass man wohl die Jähmung nicht etwa durch Druck seitens der 
Injektionsmasse auf den Nerven erklären muss, sondern durch. die 
Anästhesierung des Nerven selbst. Den Knochen intra operationem mit 
Chloräthyl zu besprayen, wie Schleich und Scheibe es getan, ist 
unnötig; denn sowohl Knochen wie auch Dura erwiesen sich nach 
der Infiltration als schmerzlos.. Neumann hat durch gefärbte 
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Infiltrationsflüssigkeit nachgewiesen, dass dieselbe in den Knochen hinein 
diffundiert. 

Handelt es sich um einen eitrigen Prozess, so ist es zu empfehlen, 
den ganzen Bezirk durch die Hackenbruchsche Raute zu umstechen 
und so die Unempfindlichkeit zu erreichen. 

Dass für retroaurikuläre Plastiken die Anwendung der Lokal- 
anästhesie das geeignetste Verfahren ist, braucht wohl kaum noch weiter 
ausgeführt zu werden. Wir haben wiederholt sowohl die Trautmannsche 
Plastik bei der restierenden retroaurikulären Öffnung nach Totalauf- 
meisselung mit ihren Modifikationen, wie einfaches Zusammenziehen der 
Wundränder nach Unterminierung der Haut, wie schliesslich die neue 
ausgezeichnete Passo wsche Plastik bei restierenden Fisteln mit Mulden- 
bildung nach typischen Operationen in Lokalanästhesie ausgeführt. 


II. Die Lokalanästhesie in der Rhinologie. 


Von fast noch grösserer Wichtigkeit als in der Otologie ist die 
Lokalanästhesie in der Rhino- und Laryngologie. Die Verminderung 
der Blutung, die Abschwellung der Schleimhaut und Schwellkörper sind 
ja unschätzbar und ermöglichen fast erst die Operation. Bei grösseren 
Eingriffen von aussen kann man zwar nach dem Vorschlage Denkers 
auf der 19. Tagung des Vereins deutscher Laryngologen 1912 durch 
Infiltration der gefässkontrahierenden Lösungen auch bei Allgemein- 
narkose die Blutung bis zu einem gewissen Grade herabsetzen, wie es 
auch von uns und einer grossen Reihe anderer Operateure ja bereits 
seit mehreren Jahren geschehen ist. Z. B. habe ich das besonders 
vorteilhaft bei Entfernung der grossen Nasenrachenraumtumoren benutzt 
und in die basalen Teile der Geschwulst injiziert. Auch bei Septum- 
operationen in Narkose bei Kindern, auch den oral operierten, injizieren 
wir ausserdem. Doch wird man im allgemeinen, wenn man einmal die 
Vorzüge der Lokalanästhesie erfahren hat, nur ungern auf den aus- 
drücklichen Wunsch der Patienten davon ablassen. 

In diesen Ausnahmefällen wird man zweckmälsig das empfohlene, 
kombinierte Verfahren anwenden, soll aber die Infiltration vor oder im 
Beginn der Anwendung des Chloroforms oder Äthers machen, um nicht 
mangelhafte Ischämie zu riskieren, (Spiess) Wir applizieren im 
allgemeinen, wie schon erwähnt, in der Nase das Anästhetikum mittelst 
eines zweckmälsigen Sprayapparates, der möglichst fein verstäubt; und 
zwar geschieht also die Applikation in geringen Mengen und in einzelnen 
Phasen, wie es bereits oben beschrieben wurde. 
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In fast allen zur Untersuchung kommenden Fällen mit Nasen- 
erkrankungen benutzen wir zur Untersuchung des Naseninnern bei 
Schwellungszuständen eine 1°/,ige Kokainparanephrinlösung, um bessere 
Übersicht zu gewinnen. Natürlich wird man auch die Nase möglichst 
von Sekret frei machen, um die applizierte lösung zur Wirkung 
kommen zu lassen. Bei Trichloressigsäure- und Chromsäureätzungen, 
bei galvanokaustischen Verschorfungen, bei Kieferhöhlenpunktionen, 
sowie bei allen chirurgischen Eingriffen unter Oberflächenanästhesie 
kommt eine 10°/ ige Kokainlösung, der !/, Volum einer Stammlösung 
1: 1000 Paranephrin beigegeben ist, zur Verwendung, die durch Einsprayen 
und durch Auflegen von mit der Lösung getränkten Wattebäuschchen 
appliziert wird. Ist die Entfernung der hinteren Enden der unteren 
Muschel mit Schere und Schlinge erforderlich, so applizieren wir also 
eine 10—15°/ ige Alypinlösung, event. mit wenig Poranephrinzusatz, 
die wir in geringen zeitlichen Abständen zweimal einsprayen, und warten 
dann 15—20 Minuten ab. Besonders zweckmälsig ist die gleichzeitige 
Injektion von 1°/, Novokainlösung in die Muschel selbst hinein. Die 
Anästhesie wird verstärkt, und die Abschnürung des hinteren Endes der 
Muschel wird so wesentlich erleichtert. Da man ja meistens nur das 
letzte Drittel der unteren Muschel abzutragen hat, injiziere ich mittelst 
der Ruprechtschen Spritze für Gaumenmandelenukleation kurz vor 
dieser Grenze des abzutragenden Teiles an drei Punkten, oben, medial 
und unten in das Muschelgewebe. 

Bei submukösen Septumresektionen nach Killian wird der Anfänger 
und weniger geübte Operateur neben der Oberfläcbenanästhesie durch 
Sprayen zweckmälsig auch eine submuköse Infiltration besonders am 
vorderen Vomeransatz vornehmen, Eine Leitungsanästhesie, wie sie 
Killian empfohlen bat, scheint mir kaum erforderlich zu sein. Sie würde 
sonst zweckmälsig durch Eingehen am inneren Augenwinkel zu erreichen 
sein. Durch die endonasale Injektion wird ja neben der Entstehung der 
Analgesie und der Blutleere auch die Abhebung der Schleimhautblätter etwas 
erleichtert. Der geübte Operateur aber kann nach unserer Erfahrung sehr 
wobl auf diese Injektion verzichten, zumal für einen psychisch-labilen 
Patienten die Injektion und die dadurch fast immer entstehenden, wenn auch 
ganz unbedenklichen Herzpalpitationen gewiss nicht immer gleichgültig 
sind; Unannehmlichkeiten, die bei dem einfachen in 2 oder 3 zeit- 
lichen Abständen wiederholten Einsprayen sehr herabgemindert werden. 
Ausserdem gewinnt man Zeit. Wir legen meistens noch beiderseits 
einen mit 10°/ iger Kokain-Paranephrinlösung getränkten Wattebausch, 
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besonders in die engen Nischen über und unter der deviierten 
Stelle in die Nase ein. Auch bei diesem Verfahren ist immer eine 
vollkommene Analgesie und meist auch gute Ischämie zu erreichen, 
die bei zweckmälsiger Applikation im allgemeinen derjenigen mit 
Injektion nicht nachsteht. Eine geübte Schwester kann das Einsprayen, 
was möglichst gegen die Wände geschehen soll, u. U. besorgen. 


In besonders schweren Fällen, z. B. traumatischen, oder wenn die 
Deviation auch den vordersten Septumteil betrifft, ist natürlich die 
Injektion empfehlenswert. 


Bei ausgedehnteren, endonasalen Siebbeinoperationen haben wir 
oft neben zweimaligen, ausgiebigem Einsprayen und Einlegen von 
Tampons mittelst einer, mit langer Nadel armierten Spritze 2°/ ige 
Novokain-Suprareninlösung in die Zellen hinein injiziert. Neuerdings 
wenden wir bei ausgedehnten Siebbewiveränderungen, besonders wenn 
das hintere Siebbein und die Keilbeinhöhle hauptsächlich beteiligt 
erscheint, auch bei endonasalem Vorgehen die Leitungsanästhesie von 
aussen an. Wir gehen, wie Braun, fingerbreit über dem inneren 
Augenwinkel, indem wir uns hart am Knochen entlang arbeiten, 4!/,—5 cm 
in die Tiefe und injizieren etwa öcm der Lösung. Man trifft dann 
sowohl den Nervus ethmoidalis anterior wie auch den posterior, bevor 
sie durch das Foramen ethmoidale anterius resp. posterius in das 
Naseninnere verschwinden. Besonders der letztere Nerv bedarf 
genügender Berücksichtigung. 


Die Wirkung ist ausgezeichnet und viel ausgesprochener als nach 
einfacher Oberflächenapplikation. Es empfiehlt sich aber in Fällen, wo 
die hinteren’ Höhlen mit befallen sind, auch den Ramus maxillaris des 
N. Trigeminus am foramen rotundum an der Schädelbasis zu anästhe- 
sieren. Die Anästhesie wirkt sehr gut, die Technik ist nicht so schwer, 
wie es von vornherein scheinen mag. 


Nasenplastiken oder sonstige Eingriffe an der äusseren Nase sollte 
man heute nur noch in Lokalanästhesie ausführen. Wir injizieren in 
ca. !/,—1lcm Abstand rings um das zu entfernende Stück herum, 
nachdem je nach Bedarf auch die Nase gründlich eingesprayt wurde, 
und haben bislang in 12 Plastikfällen, denen zweimal Exstirpationen 
von bösartigen Neubildungen und zweimal ausgedehnte Exzision lupösen 
Narbengewebes vorangegangen war, ausgezeichnete Anästhesie gehabt. 
Wenn man Plastiklappen aus der Wange bilden will, muss man sich 
vorher seinen Plan zurechtlegen und dann in der eben erwähnten 
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Weise ringsherum injizieren, wobei man am besten den Paranephrin- 
gehalt geringer wählt. 

Damit gehe ich zu den grösseren extranasalen Eingriffen der Neben- 
höhlenchirurgie über. 

Über die Ausführung der Kieferhöhlenradikaloperation in Lokal- 
anästhesie ist bereits sehr viel geschrieben worden. So wohl zuerst 
von Nager aus der Siebenmannschen Klinik, dann von Luc, von 
v. Eicken u.s.w. Wir haben bisher ca. 110 Kieferhölenradikal- 
operationen in Lokalanästhesie ausgeführt und sind mit dem Erfolg 
recht zufrieden. Ist das Siebbein gleichfalls an dem Krankheitsprozess 
beteiligt, so wird es, wie zuerst von Jansen empfohlen wurde, unter 
Erhaltung der unteren Muschel von der Kieferhöhle aus nach Ent- 
fernung eines grossen Teils des Processus ‘frontalis ossis maxillae, 
wodurch man eine ausreichende Übersicht erlangt, mit ausgeräumt. 
Ebenso kann die Keilbeinhöhle gleichzeitig erreicht werden, In diesem 
Falle benutzen wir auch die Leitungsanästhesie, indem wir sowohl den 
Nervus ethmoidalis anterior und posterior, als auch den Ramus 
maxillaris des Trigeminus anästhesieren. Die vordere Keilbeinhöhlen- 
wand bedarf sorgfältiger Beachtung. Den Gang der Anästhesie haben 
wir seit einem halben Jahre verändert. Wir haben früher im 
Anschluss an die Kieferhöhlenausspülung vor der Operation ca. 2 ccm 
eine aus 10°/,igen Kokain-Paranephrinlösung- und Hydrogeniumperoxada- 
tum in gleichen Teilen bestehenden Lösung durch die Lichtwitzsche 
Punktionsnadel in die Kieferhöhle eingespritzt, um durch das Auf- 
schäumen des Hydrogeniumperoxadatum die Kokainlösung mit grösserer 
Sicherheit in die äussersten Buchten zu bringen und die Schleimhaut 
besser zu analgesieren. 

Seit ?/, Jahren verzichten wir ganz darauf, weil sich dieses Vorgehen 
als überflüssig herausgestellt hat. Man macht das Innere der Kieferhöhle 
schon durch die periantralen Injektionen ganz unempfindlich und ischämisch. 
Es wird also im Vestibulum oris nach vorherigem Einlegen eines mit 
Alypinlösung getränkten Wattebausches im Bereich des anzulegenden 
Weichteilschnittes 1—2°/,ige Novokain-Paranephrinlösung submukös und 
subperiostal infiltriert. Nun führt man von derselben Stelle aus die 
Nadel unter Kontrolle des Fingers von aussen oben zum Foramen: 
infraorbitale hinaus und injiziert 1—2 ccm in die Umgebung des 
Nervus infraorbitalis und ebensoviel nach der Apertura piriformis. 
Nachdem man nun noch in den Nasenboden vom Vestibulum und von 
der Nase aus, sowie in die laterale Nasenwand im Bereich des unteren 
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Nasengangs einige ccm injiziert hat, kann man nach 10 Minuten die 
Operation beginnen und ohne Zwischenpausen ausführen. 


In ähnlicher Weise kann man natürlich auch bei Benutzung der 
Claouöäschen und anderer Methoden, über die ich keine Erfahrung 
besitze, die Anästhesie erreichen. 


Bei der Ausführung der J.eitungsanästlissie im Trigeminusgebiet 
weichen wir z. T. etwas von der Angabe von Braun ab. Die Methode 
zur Anästhesierung des Nervus ethmoidalis habe ich oben bereits be- 
schrieben. Zur Aufsuchung des Ramus maxillaris gehen wir mit einer 
möglichst langen und dünnen Nadel am unteren Rande des Jochbogens, 
dicht hinter dessen Verbreiterung, also etwa in der Mitte, hinter dem 
Tuber maxillare in die Tiefe und zwar etwas nach oben und vorn, bis 
die Nadel in die Fossa pterygo-palatina eindringt und die Nähe des 
Foramen rotundum erreicht. Empfindet der Patient in diesem Augen- 
blick einen in die Oberkieferzähne oder die Wange ausstrahlenden 
Schmerz, kann man sicher sein, den Nerven getroffen zu haben. Ich 
halte auch diese Art des Vorgehens für sehr zweckmälsig. Neuerdings 
habe ich auch, wie Braun es tut, von unten und vorn die Nadel, 
hinter dem Tuber maxillare entlang tastend gegen das Foramen rotundum 
vorgeschoben. Dann injiziert man etwa 5 ccm unter leichtem Heben 
und Senken der Nadel, indem man dabei auch beim Herausgehen mit 
der Nadel die Äste der Maxillaris interna zu berücksichtigen sucht, 
und hat nach einigen Minuten die Anästhesie und auch Ischämie 
erreicht. Auch die Kieferhöhle selbst ist so gleichzeitig ganz 
anästhetisch und bedarf keiner weiteren Beachtung. Bisher haben wir 
diese Anästhesie mit sehr befriedigender Wirkung in 73 Fällen an- 
gewandt, ohne je Störung davon geschen zu haben. 


Bei Radikaloperationen der Stirnhöhle wird bei ausgedehnter 
Siebbein- und Keilbeinbeteiligung neben endonasalem Einlegen des 
Tampons ebenfalls die Leitungsanästhesie des Ramus maxillaris N. 
trigemini neben der der Nervi ethmoidales und der Infiltration im 
Bereiche der Schnittführung benutzt. Wir weichen auch hierin von 
der Methodik Brauns etwas ab, indem ich einmal Wert auf die 
Injektion in die Thränensackgegend und nach unten ins Siebbein lege, 
und andererseits die Injektionen oben vor der Stirn und ganz aussen 
nur bei besonders grossen Stirnhöhlen mache. Man soll sich in dieser 
Hinsicht nach dem Röntgenbilde richten, was ja allerdings keineswegs 
immer einen ganz sicheren Aufschluss über die Ausdehnung zulässt. 
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Im übrigen begnügen wir uns damit, von der Schnittlinie etwas nach 
beiden Seiten, nach oben und unten, zu injizieren. 


Die Stirnhöhlenoperation wird bereits an einigen Kliniken und 
Krankenhäusern in Lokalanästhesie ausgeführt. Wir haben uns nach 
anfänglich ablehnendem Standpunkte auf persönliche Anregung des 
eifrigen Vorfechters der Anwendung der Lokalanästhesie in Frankreich, 
Dr. Luc, hin zu einem Versuch entschlossen und uns seit der Zeit 
vollkommen dazu bekehrt. Luc hat seine Erfahrungen in einem aus- 
führlichen, allerdings sehr subjektiv gehaltenen Referat in den Annales 
des maladies de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx 1909 
mitgeteilt. Wir verfügen bis jetzt über 60 in Lokalanästbesie operierte 
Fälle von Stirnhöhleneiterung mit Siebbeinausräumung, die zum Teil 
in einer Sitzung beiderseits ausgeführt wurden und haben ebenso wie 
Braun, Luc, Lange u.a. stets gute Erfahrungen dabei gemacht. 
Wir bevorzugen jetzt die Methode von Jansen-Ritter gegenüber 
der Killianschen, die wir nur noch in besonderen Fällen und beim 
Vorliegen einer endokraniellen Komplikation anwenden würden. Wenn 
man den Boden der Stirnhöhle und des Siebbeins genügend entfernt 
und durch geeignet abgebogene, scharfe Löffel die Schleimhaut mög- 
lichst sauber kürettiert, so wird man hier ebensowohl auch ohne die 
ohnehin oft nicht mögliche Verödung der Stirnhöhle Dauerheilungen 
erreichen, ebenso wie bei der Kieferhöhleneiterung. zumal ja die Er- 
krankung sich doch auf die Schleimhäute zu beschränken pflegt. Die 
Jansen-Rittersche Methode eignet sich auch sehr gut zur Siebbein- 
und Stirnhöhlenausräumung von aussen in ganz veralteten, öfters 
endonasal erfolglos operierten Fällen von Ethmoiditis hyperplastica. 
Unsere diesbezüglichen Fälle sind bei den eben erwähnten 60 mit ein- 
begriffen. Ich vermeide es neuerdings in einer Sitzung doppelseitig zu 
operieren, da die Anforderung an Psyche und Energie des Patienten 
meist zu gross sind. | 


III. Die Lokalanästhesie im Rachen. 


Eine sehr umfangreiche Literatur besteht über die Anwendung der 
Narkose oder der Lokalanästhesie bei Entfernung von Gaumen- und 
Rachenmandeln. Ich kann hier nicht näher darauf eingehen. Ich ver- 
weise auf die ausführlichen Arbeiten Ruprechts (M. f. O. 43 1909, 
Arch. f. Laryng. Bd. 23 S. 15). Die Lokalanästhesie zur Adenotomie 
kann man durch Betupfen der Randpartieen und der Oberfläche mit einem 
der bekannten Mittel erreichen oder durch Injektion in die Basis 
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(Hutter). Besondere Berücksichtigung verdient die Gegend oben 
hinter den Choanen und hinter den Tubenknorpeln. 

Unser Standpunkt ist folgender: Wir benutzen im Rachen fast 
nur Alypin- oder Novokainlösungen mit reichlichem Paranephrin- oder 
Suprareninzusatz. Bei Kindern begnügen wir uns fast stets mit der 
Tonsillotomie, während wir die Tonsillektomie nur bei besonderer 
Indikation vornehmen. Nur bei grösseren Kindern und Erwachsenen 
versuchen wir bei Adenotomie und Tonsillotomie die Lokalanästhesie 
anzuwenden und zwar sprayen wir mit meinem Sprayapparat ein, indem 
wir durch die Nase bis zum Rhinopharynx vordringen, während wir 
bei kleineren Kindern ganz darauf verzichten; da 1. sich die meist sehr 
ängstlichen Kinder nur mit heftigem Widerstreben die Applikation der 
anästhesierenden Mittel gefallen lassen und 2. die Schmerzen nicht 
derart sind, dass den Kindern irgend ein Nachteil daraus entsteht. 
Wie oft verlieren verständige Kinder bei der Operation kein Wort ‘des 
Schmerzes. Auch erscheint das Verfahren ohne irgendwelche Anästhesie 
zweifellos roher und schmerzhafter, als es in Wirklichkeit it. Wenn 
man die Eltern genügend aufklärt, werden sie sich fast immer der 
richtigen Einsicht nicht verschiiessen. Angesichts der aber immer 
wieder mitgeteilten Todesfälle bei Adenotomie in Narkose sollte man 
ohne sichere Assistenz diese endlich ganz fallen lassen. Wir benutzen 
zur Tonsillotomie die Guillotine, zur Adenotomie dass Beckmannsche 
Ringmesser und die Zange von Jurasz zur Säuberung hinter den Tuben- 
ostien. Bei der Tonsillektomie wenden wir die Lokalanästhesie in der 
von Ruprecht beschriebenen Weise an, indem wir am oberen (Zweige 
vom Ggl. spheno palatinum, n. palat. med.) und unteren Pol (Rami 
tonsillares von N. glossopharyngeus) und in dem vorderen und hinteren 
Gaumenbogen auf jeder Seite etwa 3—5 ccm einen !/;—1°/,igen 
Novokainsuprareninlösung injizieren. Damit erzielten wir immer gute 
Anästhesie. Zur Unterdrückung des Würgreflexes kann man vorher 
die hintere Rachenwand und den weichen Gaumen mit Alypin- 
Suprareninlösung besprayen. Zur Entfernung oder Ätzung der Seiten- 
stränge kann ich nur empfehlen, mittelst der Ruprechtschen Spritze 
in verschiedenen Höhen 1—3 mal eine geringe Menge in diese hinein 
zu injizieren. Eine weitere Applikation von Anästheticum auf die 
Oberfläche ist nicht erforderlich, zumal dadurch den Patienten der un- 
angenehme Geschmack erspart bleibt. Auch die Zungenmandel ist so leicht zu 
beherrschen. Auch bei Eröffnung von peritonsillären Abszessen habe ich 
mit gutem Erfolge injiziert. 
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Dass man übrigens stets bei der Einbringung der anästhesierenden 
Mittel den Patienten genügend ermahnen muss, alles auszuspucken und 
möglichst wenig zu schlucken, bedarf wohl kaum besonderer Erwähnung. 

Bei sonstigen grösseren Eingriffen in der Mundhöhle wird man, 
soweit die ÖOberflächenanästhesie nicht ausreicht, die Anästhesierung des 
Ramus maxillaris oder mandibularis des 5.. Hirnnerven vornehmen. 
Für letzteren empfiehlt Braun auch die von Offerhaus angegebene 
Methode, wenn man nicht die beiden Hauptäste, den Nervus lingualis 
und den N. alveolaris gesondert anästhesieren will, was meist genügen 
dürfte. Man geht genau in der Mitte des Jochbogens am unteren 
Rande 4!/,—5 cm in die Tiefe. Wenn man auf Knochen stösst, geht 
man etwas nach hinten, bis der typische Schmerz in dem Unterkiefer 
ausstrahlend auftritt. Dann injiziert man etwa 5 ccm der betreffenden 
Flüssigkeit. Ich habe auch mit 2 ccm gute Anästhesie gesehen. Es 
ist erfahrungsgemäls leichter, den N. mandibularis als den R. maxillaris 
zu treffen. Operiert man nach Partsch eine Kiefercyste, so muss man 
N. nasopalat. Scarpae, N. infraorbitalis, NN. palatini berücksichtigen. 


IV. Die Lokalanästhesie in der Laryngologie. 


Es erübrigt jetzt noch die Anästhesierung des Kehlkopfes zu er- 
örtern. Hier treten wohl die meisten der zahlreichen Autoren, die 
über dieses Gebiet in dem fraglichen Sinne geschrieben haben, warm 
für das Kokain zur Erreichung der Öberflächenanästhesie als beste 
Anästhesierungsmittel ein, da die anderen Mittel alle mehr oder weniger 
unzuverlässig gewesen sind. Allerdings haben Ruprecht, Reimers, 
Seifert, Ephraim u.a. auch hier das Alypin empfohlen. Wir 
wenden zu allen endolaryngealen Eingriffen nach wie vor eine 10 °/,ige 
Kokainlösung mit Suprarenin- oder Paranephrinzusatz an. Ich möchte 
hier übrigens auch darauf aufmerksam machen, dass man gerade bei 
Kehlkopfeingriffen, wo z. T. besonders von den Kollegen, die immer 
auch den ganzen Isthmus faucium und Meso- und Hypopharynx neben 
dem Kehlkopf mit anästhesieren, recht beträchtliche Kokainmengen 
u. z. in hoher Konzentration — 20°;,, ja 25”/, alkoholische Lösung ver- 
wandt werden, kaum unangenehme Störungen beobachtet werden. 
Jedenfalls treten sie viel seltener als bei Nasenoperationen auf. Das 
liegt vielleicht z. T. darin begründet, dass die Patienten bei diesen 
Eingriffen mehr aktiv beteiligt sind. Durch das Vorstrecken der Zunge 
u. a., werden sie mehr abgelenkt. Ich glaube, dass diese Beobachtungen ` 
auch meine Ausführungen über die Beteiligung der Psyche an den 
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Störungen bei den Eingriffen in Lokalanästhesie bestätigen können. 
Bei Nasenoperationen, wo noch dazu unangenehme Gehörseindrücke 
hinzukommen, ist die psychische Beeinflussung z. B. eine viel unange- 
nehmere, und so werden psychische Störungen wie Synkope, Aufgeregt- 
sein, Schwindelgefühl, Übelkeit etc. leicht erklärlich.. Man sollte aber 
gerade bei Larynxeingriffen und Lokalanästhesie bei der Annahme, dass 
diese Störung meist rein toxisch bedingt sei, viel häufiger solche unangenehme 
Störungen erwarten. Mit unserer Applikationsweise haben wir bei 
galvanokaustischen Eingriffen, bei Entfernungen von Kehlkopfpolypen 
und Exzisionen gutartiger Geschwülste, von tuberkulösem oder 
karzinomatösem Gewebe fast immer genügende Anästhesie gehabt. Wir 
applizieren die Lösung mittelst Spritze tropfenweise unter Spiegel- 
kontrolle in einzelnen Zeiten; Pinselung des Kehlkopfs halten wir hier 
ebenso wie bei der Behandlung von subakuten und chronischen 
Katarrhen mit Adstringentien u. a. — wie schon erwähnt — für un- 
zweckmälsig. Zur etwaigen Unterdrückung des Rachenreflexes kann 
man auch hier die hintere Rachenwand und den weichen Gaumen be- 
sprayen. Es ist dies aber besonders in Fällen ohne ausgedehnten 
Katarrh kaum erforderlich, z. B. zur Entfernung eines Polypen. Wir 
verzichten meistens darauf. Als viel zweckmälsiger und wirkungsvoller 
möchte ich eine Spritze Morphiumlösung eine halbe Stunde vor dem 
Eingriff empfehlen. Andererseits ist es sehr empfehlenswert, wenn in 
solchen Fällen ein ausgesprochener Rachenkatarrh vorliegt, diesen zu- 
nächst behandeln, um den Eingriff zu erleichtern und prophylaktisch 
zu wirken. 

Eingriffe am Kehlkopf von aussen, wie Tracheotomien und besonders 
auch Laryngofissuren mit endolaryngealen Exstirpationen haben wir 
6 mal bislang in Lokalanästhesie ausführen können. Der Erfolg hat 
uns durchaus zufriedengestellt, umsomehr, als uns gerade hier die 
Lokalanästhesie sehr willkommen erscheinen muss. Über halbseitige 
und totale Kehlkopfexstirpationen haben wir mangels geeigneten Materials 
z. Zt. noch keine Erfahrungen gemacht. Doch sind bereits von 
anderer Seite zahlreiche, derartig operierte Fälle aus allen Ländern 
mitgeteilt. Entgegen den Erfahrungen Hansbergs, wie er sie in dem 
von ihm bearbeiteten Kapitel über die Laryngofissur in dem Handbuch 
der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege vertritt, 
möchte ich betonen, dass auch in schweren Fällen von Laryngofissur 
die Lokalanästhesie voll genügen kann. So habe ich bei einer sehr 
ängstlichen Frau mit Larynxkarzinom eine Laryngofissur mit halbseitiger 
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Exenteration in Lokalanästhesie mit gutem Erfolge machen können. In 
einem anderen Falle, der besonders schwierig war, bestand eine breite 
Schnittnarbe mit Fistel in den Kehlkopf hinein oberhalb des Thyroid- 
knorpel und Larynxstenose nach Suicidversuchen mit einem Messer. 
Die Laryngofissur und Exzision des stenosierenden Narbengewebes mit 
Deckung der Fistel durch Türflügelplastik gelang sehr gut in Lokal- 
anästhesie. Will man nach dem Vorschlage Hansbergs zunächst die Allge- 
meinnarkose verwenden und nach Eröffnung der Trachea in Lokalanästhesie 
weiter operieren, so wird man, fürchte ich, öfter Schwierigkeiten durch 
die Nachwirkung des Narcotiums haben, da der Patient in dem Halb- 
schlaf seinen Willen nicht genügend beherrschen kann. Wir haben uns 
bei den Tracheotomien nicht an das bekannte Mostsche Schema ge- 
halten, sondern ich bin damit ausgekommen, dass ich nur in der 
Schnittliniie und von da aus auch nach beiden Seiten injiziert habe. 
Auch bei der Laryngofissur sind wir nicht ganz in der Braunschen 
Weise vorgegangen. Vorher habe ich eine Instillation von 10°], 
Kokain-Paranephrinlösung in das Cavum laryngis gemacht. Die 
Anästhesie war gut. Allerdings muss man so die Trachealschleimhaut 
u. z. die hintere Wand nach der Eröffnung noch durch Auftupfen oder 
Sprayen anästhesieren. Bei dem Braunschen Verfahren würde nur 
die Ischämisierung erforderlich bleiben. 

Durch die Injektion von Novokain- Paranephrin- oder Suprarenin- 
lösung in die Umgebung des Nervus laryngeus superior, wie sie von 
Hoffmann und Schlösser zu therapeutischen Zwecken ausgeführt 
wurde, hat Frey u.a. auch eine gute Anästhesie des Kehlkopfes zu 
chirurgischen Eingriffen erzielen können. Vielleicht erreicht man auch 
dadurch genügende Kehlkopfanästbesie zur Bronchoskopie, die wir 
bislang nach sorgfältiger Anästhesierung des Kehlkopfes mit der Tropf- 
methode ausführten, indem wir auch in die Trachea durch die Glottis 
das Anästhetikum einbrachten. Ephraim empfiehlt auch zur Anästhesie 
der Trachea und der Bronchien den Sprayapparat, und zwar indem man 
durch die Glottis sein vorher angegebenes Gemisch in die Trachea 
hineinsprayt. Die normale Trachea ist bekanntlich nicht empfindlich, 
dagegen die Schleimhaut an der Carina der Bifurkation und an den 
Bronchialeingängen. DBei katarrhalischen und geschwürigen Prozessen 
wird jedoch wegen der dann eintretenden Schmerzhaftigkeit der 
Trachealschleimhaut die Anästhesierung erforderlich. Sie ist oft nur 
schwer oder garnicht vollkommen zu erreichen, 

Nur beiläufig mag noch erwähnt werden, dass wir wiederholt die 


in der Oto-Rhino-Laryngologie. 325 


Killiansche Schwebelaryngoskopie zur Untersuchung in Lokal- 
anästhesie ausführen konnten. Der Erfolg scheint dabei besonders bei 
der Ausführung von Operationen nicht in erster Linie von dem Operateur, 
sondern von dem Patienten abzuhängen. Die Untersuchung ist nicht 
immer möglich, auch ist der Druck auf den Zungengrund oft sehr 
unangenehm, was weder die Skopomorphininjektion noch die Lokal- 
anästhesie immer beseitigen kann. Ob übrigens das neuerdings 
empfohlene Pantopon mit Skopomorphin günstiger wirkt, konnte ich noch 
nicht genügend erproben, um selbst ein Urteil zu haben. 

Wir sehen also, dass die Lokalanästhesie in unserem Spezialgebiet 
eine sehr grosse Verbreitung gefunden hat. Wenn ich noch einige 
statistische Zahlen anführen darf, so haben wir in den vier Monaten: 
Februar bis Mai 1912 einschliesslich von 168 grösseren Operationen: 
wozu ich die submukösen Septumresektionen und die endonasalen 
Siebbeinausräumungen wohl mit hinzurechnen kann, 48 °/, in Lokal- 
anästhesie operiert. Schon in den vier Monaten (Juni bis September), 
wo wir uns besonders die Anwendung der Lokalanästhesie angelegen 
sein liessen, haben wir bereits von 187 grösseren Operationen, 74 !/, °/, 
in Lokalanästhesie operiert. Sie bewährte sich, wie schon erwähnt, 
auch bei den ausgedehntesten Eingriffen meist vortrefflich. In dem letzten 
Halbjahr ist die Prozentzahl auf 85 °/, noch angestiegen. Man muss 
allerdings bestrebt sein, das Meisseln möglichst schonend zu gestalten, 
ja es zu umgehen suchen. Während wir es bei den Ohroperationen 
nicht vermeiden können, ist bei Stirnhöhlen-Siebbeinoperationen, z. B. 
der Einbruch ins Siebbein von aussen leicht ohne Meisseln zu be- 
werkstelligen, indem man mit geeigneten Knochenzangen, z. B. der 
Hajekschen, hinter dem Tränenbein die nur dünnen Knochenlamellen 
eindrückt und dann Stück für Stück mit der Zange abkneift. Auch 
bei der Kieferhöhlenoperation braucht man den Meissel nur wenig. 
Bei einzelnen Phasen der Operation am Ohr, z. B. bei Resektion der 
Schädelkapsel über thrombotisch verändertem Sinus und dergl., kann 
man sich sehr zweckmälsig der Brüningsschen Meisselzange bedienen. 
Dadurch werden die Erschütterungen des Kopfes sehr gemindert und 
der Eindruck für den Patienten weniger unangenehm gestaltet. 

Als grösste Annehmlichkeit für den Patienten ist es zu betrachten, 
dass er meistens bereits am Tage nach der Operation wieder aufstehen 
und oft sogar gleich am Tage nach der Operation selbst mit gutem 
Appetit seine gewöhnlichen Mahlzeiten einnehmen kann. Dass dieses 
ganz besonders bei schweren endokraniellen Komplikationen wertvoll 
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ist, bedarf kaum der Betonung. Wir sahen meistens, wie keinerlei 
Erbrechen auftrat und die gestörte Ernährung post operationem sofort 
mit Erfolg eingeleitet werden konnte. Stets lassen wir die Patienten 
vor der Operation nach ihrer Gewohnheit ihr Frühstück einnehmen. 
Als nicht unwesentlich ist es auch zu betrachten, dass man bei den 
oft bestehenden descendierenden Katarrhen in den unteren Luftiwegen 
in den Fällen mit Nebenhöhlenaffektion die Chloroform- oder Äther- 
narkose vermeiden kann, die nicht selten schwere Reizungen in der 
Lunge veranlasst. 


Auch erscheint uns fast nach unseren vorläufigen Erfahrungen 
die Heilungstendenz bei Totalaufmeisselungen des Ohrs nach Anwendung 
der Lokalanästhesie eine bessere zu sein; doch bleiben darüber weitere 
Erfahrungen abzuwarten, wie weit das auf die Benutzung der Lokal- 
anästhesie an sich zurückzuführen ist, 


Die zahlreichen Vorzüge der Lokalanästhesie vor der allgemeinen 
sind im übrigen so handgreiflich, dass ich sie nicht näher zu 
spezifizieren brauche. Ich möchte nur hinzufügen, wie es garnicht zu 
verkennen ist, dass oft auch die grösseren Operationen ganz allgemein 
so für die Patienten ihre Schrecken erheblich verlieren. Gewiss 
kommen öfters auch solche Patienten zur Behandlung, die Allgemein- 
narkose wünschen. Ich habe aber diese nicht selten, besonders seitdem 
wir die Lokalanästhesie mehr beherrschen, leicht dazu überredet, und 
hinterher sind sie mir oft dafür dankbar gewesen. Das wesent- 
lichste ist natürlich, um die Patienten zu überzeugen, 
eine sichere Anästhesie. Erwähnen möchte ich noch, dass ich 
auf die Tamponade bei Nasenoperationen so gut wie ganz verzichte, 
Auch bei Septumoperationen brauchen wir weder Tamponade noch 
Klammern oder Schwämme. Ja selbst bei der Operation von aussen, 
z. B. bei Kieferhöhlen- und Stirnhöhlenoperationen pulvern wir nur die 
-Wundhöble, evtl. nach Auswaschen mit Hydrogeniumlösung mit Xeroform 
ein, lassen aber möglichst den Tampon fort. Ebenso machen wir bei 
ruhigen, verständigen Patienten nach Stirnhöhlenoperation aussen seit 
langem keinen Verband. Es wird nur Xeroform auf die Naht 
insuffliert. Das bedeutet zweifellos eine grosse Annehmlichkeit für den 
Patienten, ohne Gefahren zu zeitigen. Bei den Ohroperationen wird 
locker ein Docht in die Wundhöhle eingeschoben, der zur Verhütung 
der Schmerzen beim Herausziehen durch einen dünnen, kurzen Glas- 
trichter, der im Verband liegen bleibt, geschoben wird. Dieses Ver- 
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sehr bewährt. 

Dass man besonders bei den Eingriffen an den Nebenhöhlen der 
Nase bei Verwendung der Lokalanästhesie viel sauberer und gründlicher 
wegen der geringen Blutung operieren kann, wird keiner besonderen 
Begründung bedürfen. 

Ganz allgemein ist aber bei jedem Eingriffe in Lokalanästhesie mit 
einer gesteigerten Möglichkeit der Nachblutung zu rechnen. Es ist 
auch nicht zu leugnen, dass nicht so selten die Nachblutung einmal 
einen bedrohlichen Charakter annehmen kann, doch wird stets noch 
genügend Zeit zur Abhilfe sein. Die Blutung kann natürlich besonders 
nach grossen Eingriffen unangenehm werden. Sie tritt dann meistens 
1—3 Stunden nach dem Eingriffe ein, wenn die Wirkung der ver- 
wandten Anästhesiemittel aufhört. Die Blutung kann aber auch viel 
später noch zustande kommen. Trotzdem braucht man nicht die prinzipielle 
Tamponade zu fordern, nur muss man eben mit der Möglichkeit der 
Blutung rechnen und entsprechende Malsnahmen treffen. Man muss also 
möglichst in jedem Falle, wo ein Eingriff in der Nase oder auclı im 
Rachen und Kelhlkopf gemacht wird — das gilt ja auch für die in 
Allgemeinnarkose gemachten —, die Patienten in die Klinik aufnehmen, 
wie es hier immer geschieht, soweit wir nicht sofort zu erreichen sind, 
Kommt es zu einer Nachblutung, so müssen wir nachträglich tamponieren. 
Auf die übrigen zweckmäfsigen Malsnahmen, die nach der Operation 
zu treffen sind, brauche ich hier wohl nicht im einzelnen einzugehen. 
Bei den Eingriffen von aussen an Stirnhöhle, Warzenfortsatz und Larynx 
werden ja die durchschnittenen Gefässe zum grossen Teil durch die 
Naht ligiert. Sorgfältige Beachtung verdienen sie aber dort, wo nicht 
primär genäht wird, z. B. bei typischen Aufmeisselungen, wo sonst 
unangenehme Nachblutungen auftreten können. Eine Überwachung des 
Patienten post operationem ist auch wegen der Möglichkeit eines Spät- 
kollapses nötig. 

Auch die neuerdings von Oertel bei Gaumenmandelenukleation 
empfohlene prophylaktische Injektion von 10 ccm 10°/, Gelatinelösung 
am Abend vor der Operation und von 4 ccm 5°/, Kochsalzlösung intra- 
venös kurz nach der Operation scheint mir nicht nötig zu sein, zumal 
man dadurch, wie aus seiner Mitteilung hervorgeht, vor Nachblutungen 
keineswegs ganz gesichert ist. 

Eine sehr wichtige Mahnung möchte ich zum Schluss nicht unter- 
lassen, nämlich soweit als möglich und statthaft nicht Patienten mit 
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akutem Schnupfen, oder Pharyngitis usw. zu operieren. Einmal ist 
eine akut entzündete Schleimhaut schwer gut zu analgesieren, noch 
weniger gut zu ischämisieren. Nicht selten kommen die Mittel über- 
haupt nicht zur Wirkung. Es blutet fast immer ziemlich stark bei der 
Operation und erschwert diese. Noch unangenebmer ist dabei die Ge- 
fahr der Nachblutung. Ich kann auch nicht die Vermutung unter- 
drücken, dass das sogen. refraktäre Verhalten der Schleimhaut gegen 
Kokain bei der Oberflächenanästhesie, welches von einigen Autoren 
ziemlich oft beobachtet worden ist, zum grossen Teil auf diese Um- 
stände zurückzuführen sein wird. Dass die Analgesie und Ischämie in 
den Fällen mit akut entzündlich gereizter Schleimhaut oder in denen 
mit reflektorisch auftretender, profuser Sekretion nicht selten ungenügend 
ist, kann kaum verwundern. Ich persönlich kann überdies nach meinen 
Erfahrungen die Ansicht nicht teilen, dass dieses weniger für das 
Alypin, als für das Kokain zuträfe. Im Gegenteil hat sich uns dann 
das Kokain immer als das zuverlässigere erwiesen, auf das ich nie ganz 
verzichten möchte. | 

Lässt sich, wie so oft, die Operation in solchem Stadium nicht 
umgehen, so muss man durch konzentriertere Kokainlösungen, — 20"/,, 
reichlicheren Paranephrinzusatz die Anästhesie zu erreichen suchen. 

Auch für unser Spezialgebiet darf man also wohl nach der ge- 
samten Übersicht folgern, dass die Lokalanästhesie auf Grund von 
richtiger Auswahl und Verbesserung der anästhesierenden Mittel und 
auf Grund von Ausbau und Vervollkommnung der Technik die Injektion 
in ausgedelinter Weise empfehlenswert ist. Ja sie hat z. T. ihre 
Schwestermethode, die Allgemeinnarkose, bereits überflügelt. Die Lokal- 
anästhesie vermag uns schon heute bei unseren operativen Eingriffen 
eine sichere Waffe gegen die respektabelste Geissel der Menschheit in 
die Hand zu drücken, ohne dass wir dabei so viel Unannehmlichkeiten 
und Gefahren in den Kauf zu nehmen haben, wie bei der Allgemein- 
narkose. Die weiteren Studien werden diese Waffe noch schärfer 
machen können. Andererseits ist vor jeder Übertreibung in Bezug auf 
die Anwendung der Lokalanästhesie zu warnen. Gewiss muss man in 
jedem Falle bei einem grösseren Eingriffe das pro und contra ohne 
Vorurteil abwägen: Allgemeinnarkose oder Lokalanästhesie. Die beider- 
seitigen Vorzüge und Nachteile der beiden Anästhesiearten, mag es die 
Psyche des Patienten betreffen oder die Gefahren der Anwendung 
während der Operation selbst oder die Folgezustände, Ich glaube aber, 
dass derjenige, der auf Grund einer eigenen grösseren Erfahrung — 
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die natürlich in erster Linie zu entscheiden hat —, diese Betrachtungen 
anstellt, sich meistens zugunsten der Lokalanästhesie entscheiden wird. 
Ganz besonders ist hier ausserdem dem Chirurgen Gelegenheit geboten, 
sich als Arzt und Berater zu betätigen. Je mehr er das zu sein ver- 
mag. mit anderen Worten, je mehr er das Vertrauen seiner Patienten 
zu erwerben weiss, um so mehr wird er ihnen Unannehmlichkeiten, die 
nun einmal eine jede Operation stets mehr oder weniger mit sich bringt, 
zu vermindern wissen. Auch an das gesamte Operationspersonal werden 
erhöhte Anforderungen gestellt. Ein unbedachtes Wort kann die Patienten 
sehr unangenehm beeinflussen. Unsicherheit und aufgeregtes Verhalten 
von Operateur und Assistenz wird die beste Lokalanästhesie vereiteln 
können. 


XXI. 


Beiträge zur praktischen Ohrenheilkunde. 


Von Gebeimrat Walb in Bonn. 


1. Über direkte Massage des Steigbügels. 


Der Steigbügel ist sehr häufig der direkten Besichtigung zugängig. 
Erstens kann derselbe durch eine Perforation im Trommelfell frei gelegt 
sein. Das grössere oder geringere Mals des Freiliegens wird von der 
anatomischen Beschaffenheit des Margo tympanicus abhängen, sodass er 
in manchen Fällen vom Margo tympanicus noch ganz gedeckt wird und 
man ganz von der Seite sehen muss, um ihn wahrzunchmen. Er bleibt _ 
auch meistens dann noch sichtbar, wenn die Perforationen sich mit 
einer dünnen Narbe geschlossen haben. Entweder ist dann die Narbe 
mit der Oberfläche des absteigenden Astes des Ambosses, des Köpfehens 
des Linsenbeins und dem einen Schenkel des Steigbügels soweit er frei 
liegt, verwachsen, oder sie liegt diesen Teilen nur auf, da sie jeder 
Spannung entbehrt. Bekanntlich genügt die Anwendung der Luftdusche, 
um hier die differenzielle Diagnose zu stellen. Im letzteren Falle wird 
die Narbe durch die eindringende Luft abgehoben, ja manchmal sogar 
stark sackartig vorgebaucht. So lange dann dieser Zustand dauert, 
sind die darunter liegenden Abschnitte der Gehörknöchelchenkette nicht 
mehr sichtbar. Auch bei anderen Krankheitsprozessen, die nicht zur 
Perforation geführt haben, sind an derselben Stelle, d. h. also im hinteren 
oberen Abschnitt des Trommelfells, ähnliche Verhältnisse vorhanden, 
wenn nämlich diese Krankheitsprozese bier zur Verdünnung des 
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Trommelfells geführt haben. Besonders sind es die langdauernden Ein- 
ziehungen des Trommelfells, wie sie die Katarrhe der Tuba Eustachii 
mit oder ohne Mittelohrkatarrh verbunden, hervorbringen, die diese 
Verdünnung schaffen. Es können sich hier dieselben Verschiedenbeiten 
ergeben, wie bei den Narben, d. h. es können sich Verwachsungen ein- 
stellen und dieselben können fehlen. Die differentielle Diagnose ergibt 
sich meist aus der Beschaffenheit der Umgebung. Während die Narben- 
häute in Perforationen stets scharfe Grenzen besitzen, die besonders 
dann scharf hervortreten, wenn das übrige Trommelfell verdickt ist, 
fehlen diese scharfen Begrenzungen bei den aus den katarrhalischen 
Zuständen sich ergebenden Verdünnungen, welche diffus in die Um- 
gebung übergelen. Es ist aber allen diesen Zuständen gemeinsam, 
dass man hier mehr oder weniger grössere Abschnitte der Gehör- 
knöchelchenkette frei liegen sieht, unter anderem, was uns hier be- 
sonders interessiert, das Köpfchen des Linsenbeins. Wenn aber diese 
Teile sichtbar und erreichbar sind, so sind sie auch der Behandlung 
zugängig. Ich denke hier vor allem an die Massage mittels der Lucae- 
schen Drucksonde, die ich seit mehreren Jahren in solchen Fällen mit 
Erfolg anwende. Bei der Entdeckung dieser Methode spielte, wie so 
oft, der Zufall eine Rolle. Bei einem Patienten, der an dieser Stelle 
Adhäsivprozesse und dünne Narbe aufwies, und an starkem Ohrensausen 
litt, wollte ich die Behandlung mittels der Lucaeschen Drucksonde 
an gewöhnlicher Stelle, d. h. also .am kleinen Fortsatz des Hammers 
ausüben. Nachdem ich diesen eingestellt hatte, mochte wohl der 
Patient oder auch mein Trichter, während ich zur Drucksonde griff, 
eine kleine Bewegung gemacht haben, sodass nicht mehr der kleine 
Fortsatz des Hammers, sondern das deutlich sichtbare und hervor- 
springende Köpfchen des Linsenbeins im (Gresichtsfelde lag. Es cnt- 
wickelte sich bei mir nun folgender Gedankengang: Donnerwetter! Da 
hätte ich ja beinahe die Drucksonde falsch aufgesetzt und zwar auf 
den Steigbügelkopf. — Aber warum (denn nicht? Die Antwort gab ich 
mir selbst, indem ich nun mit Bewusstsein die Sonde auf das Linsen- 
bein aufsetzte und guten Muts eine ganze Anzahl Stösse ausführte. 
Irgend welche Klagen, die ich sicher erwartete von Seiten des Patienten 
über Schmerz oder Schwindel, blieben aus. Als der Patient am anderen 
Tage wiederkchrte, begrüsste er mich sofort mit folgenden Worten: 
«Gestern haben Sie aber etwas gemacht, was mir sehr gut bekommen 
ist, das Sausen war den ganzen Tag weg und stellte sich am Abend 
wieder ein, aber in weit geringerem Grade,» Ich habe dann die Bce- 
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handlung so noch acht Tage lang weiter geführt, dann blieb der Patient 
aus, der von ziemlich weit täglich gereist kam. Nach einiger Zeit 
erhielt ich die Mitteilung, dass es ihm sehr gut ginge und glaube, eine 
weitere Bebandlung entbehren zu können. Dieser Fall war natürlich 
sehr ermutigend in ähnlich liegenden Fällen die Behandlung zu wieder- 
holen, was ich denn auch getan habe. Ich habe es dann auch ge- 
legentlich gewagt, in Fällen, wo an diesen Stellen eine Perforation 
noch bestand, in gleicher Weise vorzugehen. Ich hahe aber dann hier 
die Vorsicht gebraucht, die Sonde frisch mit Watte zu armieren, und 
dieselbe leicht anzubrennen. Eine entzündliche Reaktion ist darauf 
nicht erfolgt, dagegen war die Prozedur in solchen Fällen etwas 
schmerzhaft. Schwieriger gestaltet sich dieses Vorgehen, wenn ana- 
tomisch ungünstige Verhältnisse voriiegen und das Linsenbein entweder 
gar nicht oder nur sehr wenig unter dem Margo tympanicus hervor- 
guckt und man das Linsenbein mit der Sonde nicht fassen kann. 

Die Resultate, welche ich mit dieser Behandlung bisher erzielt 
habe, waren durchaus günstig, besonders scheint dieses Verfahren auf 
das Verschwinden von Ohrgeräuschen wohltätig einzuwirken. Auch 
wurde in verschiedenen Fällen das Hörvermögen erheblich verbessert. 
So rasch, wie im ersten Falle, führte allerdings die Behandlung nicht 
immer zum Ziel, und babe ich manchmal wochenlang das Verfahren 
fortsetzen müssen, wie dies ja auch für andere Arten der Massage be- 
kannt ist, Es war nun sehr lange meine Absicht, auch Fälle von 
Otosklerose, für welche ich in meinen Vorlesungen schon seit längerer 
Zeit den Namen Otosteosis progressiva eingeführt habe, wenn möglich 
so zu behandeln. Ich habe diesen Namen gewählt, weil er mir be- 
zeichnend zu sein scheint für den anatomischen Vorgang, dessen Wesen 
eben .die Knochenneubildung ist und nicht die Beschaffenheit dieses 
neu gebildeten Knochens, weshalb ich den von anderer Seite vorge- 
schlagenen Namen Otospongiose für weniger glücklich halte. Denn es 
würde für die Funktion und die ganzen Verhältnisse denselben Effekt 
haben, wenn sich nicht spongiöser, sondern sklerotischer Knochen bildete, 
die Progressivität des Prozesses vorausgesetzt. Dass auch sklerotische 
Knochenneubildung progressiv sein kann, beweisen unter anderem die so 
häufig im äusseren Gehörgang vorkommenden Exostosen. Es mag zu- 
gegeben werden, dass spongiöser Knochen rascher wächst. Es schliesst 
dies auch nicht aus, dass spongiöse Knochenwucherung zum Stillstand 
kommt,: wenn der Knochen sklerotisch wird. was man bekanntlich von 
der Darreichung des Phosphors erhofft. Nach dieser kleinen Abschweifung 
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kehre ich zum Gegenstande der Besprechung wieder zurück. Die Be- 
handlung müsste allerdings durch die vorherige Anlegung einer Perforation 
vorbereitet werden und könnte sich nur von vornherein auf beginnende 
Fälle beziehen, denn man darf wohl kaum erwarten, dass bei bereits 
bestehender knöcherner Ankylose des Steigbügels das Verfahren noch 
wirksam sein wird. Ich habe dies indessen noch nicht zur Ausführung 
gebracht. Dagegen konnte ich in neuerer Zeit einen Fall behandeln, 
wo die Otosteose sich auf dem Boden einer abgeheilten chronischen 
Mittelohreiterung entwickelt hatte. Es bestand eine zirkumskripte 
Narbenhaut hinten oben, welche mit den hier liegenden Teilen der Gehör- 
knöchelchenkette verwachsen war. 

Die Narbenhaut ging über die Gegend des Promontoriums herüber. 
Hier war jene charakteristische durchschimmernde Röte vorhanden, die 
bei Otosteose so oft zu seben ist und die hier um so deutlicher sichtbar 
wurde, als die dünne Narbenhaut sie nur gering in der Farbe abschwächte. 
Auch stimmte die Anamnese durchaus mit dieser Auffassung überein, 
da die Patientin angab, schon seit Jahren keine Eiterung mehr auf dem 
Ohr zu haben und dass sie auf dem Ohre noch gut gehört habe und 
die Schwerhörigkeit sich erst viel später eingestellt habe. Es mag an 
dieser Stelle bemerkt werden, dass ich überhaupt die Auffassung habe, 
dass die Otosteose sowohl genuin vorkommt, d. h. in einem sonst ge- 
sunden Mittelohr, oder sich zu anderen Krankheitsprozessen, welcher 
Art sie auch sein mögen, hinzugesellen kann, z. B. auch zu chronisch- 
katarrhalischen Erkrankungen des Mittelohres. Typische Fälle dieser 
Art sind die Mittelohrerkrankungen der Lokomotivführer. In dem 
Falle nun, von dem ich eben gesprochen habe, gelang es mir, höchst 
quälende Ohrgeräusche mittels dieser Behandlungsmethode zu beseitigen. 
Die Schwerhörigkeit wurde .allerdings nur sehr wenig beeinflusst. Be- 
merkenswert ist bei dieser Behandlung das Fehlen jeglicher Beschwerden 
von seiten des Patienten. Zunächst wurde so gut wie niemals über 
Schmerz geklagt, während dies bekanntlich bei der Anwendung der 
Drucksonde am kleinen Fortsatz des Hammers nicht immer der Fall 
ist. Ich glaube wohl nicht fehl zu gehen, wenn ich den Grund in der 
Verschiedenartigkeit des Gewebes suche, da das Narbengewebe, mit dem 
wir es hier meistens zu tun haben, wohl jene hohe Empfindlichkeit 
entbehrt, die sonst dem Trommelfell zukommt. Ebenso wurde niemals 
Schwindel beobachtet, obgleich man eigentlich annehmen sollte, dass 
der Druck auf die Stapesplatte Reizungen im Labyrinth hervorrufen 
würde, die sich sowohl am akustischen wie am statischen Teil hemerk- 
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bar machen könnten. Im Gegensatz dazu sieht man ja häufig plötzlich 
starken Schwindel auftreten, wenn man im Mittelohr Überdruck erzeugt. 
Man beobachtet dies z. B. in Fällen von Exsudat- oder Transudat- 
bildung im Mittelohr, während man die Luftdusche anwendet. Dabei 
fängt sich dann manchmal die Luft, resp. legt sich der Inhalt der 
Paukenhöhle ventilartig vor. Bei einiger Aufmerksamkeit kann man 
sofort den Vorgang durch das Otoskop wahrnehmen, indem die Ein- 
streichgeräusche plötzlich fehlen. Im selben Moment klagen dann die 
Patienten über Schwindel oder man sieht sie sofort auf dem Stuhle hin 
und her schwanken. Der so erzeugte Schwindel hält meist nur kurze 
Zeit an und man kann denselben durch schnell ausgeführte Trajuspresse 
gewöhnlich in seiner Dauer abkürzen. Hier liegt ein richtiger Labyrinth- 
schwindel vor und haben die meisten Patienten auch während. dieser 
Zeit deutlich spontanen Nystagmus. Der Unterschied ist wohl darin 
zu suchen, dass bei Anwendung der Drucksonde die Stapesplatte 
nach der kurzen Druckperiode sofort wieder zurückschnellt, während 
bei Überdruck im Mittelohr die Stapesplatte so lange in der falschen 
Stellung verharrt, wie der Überdruck dauert. 

Ob es ratsam erscheinen würde, in Fällen, wo der anatomische 
Bau des Margo tympanicus diese Behandlung nicht zulässt, durch einen 
operativen Eingriff, der darin bestehen würde, dass man deu Margo 
tympanicus am Rande etwas abträgt, das Linsenbein frei zu legen, 
erscheint mir einer Erwägung wert zu sein. In neuerer Zeit habe ich 
in einigen Fällen, wo die Radikaloperation gemacht worden war, mit 
Erfolg dasselbe Verfahren angewandt, namentlich wenn über subjektive 
Geräusche geklagt wurde. Letztere können sowohl nach der Operation 
fortdauern, wenn sie schon vor der Operation vorhanden waren, ich 
sah sie aber auch in einzelnen Fällen erst nach der Operation ent- 
stehen. Man wird nicht fehl gehen, gerade in den Veränderungen, 
welche durch die Operation möglicherweise am Steigbügel und seiner 
Umgebung geschaffen werden können, die Ursache hierfür zu suchen. 
Es ist doppelt wichtig, in solchen Fällen, wo die Operation neue Be- 
schwerden geschaffen hat, helfen zu können. Ich habe nun dabei mit 
Erfolg die Massage des Steigbügels, die sich ausserordentlich leicht 
ausführen lässt, in Anwendung gezogen. Da sich dabei in einigen 
Fällen auch das Hörvermögen besserte, so bin ich jetzt mit Versuchen 
beschäftigt, in allen Fällen von Radikaloperation, die einigermalsen 
Aussicht auf Besserung versprechen, zur Hebung des Hörvermögens 
dieselbe Behandlung einzuleiten. Aussichtslos sind natürlich von vorn- 
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herein die Fälle, wo das Hörvermögen durch Erkrankungen des Hör- 
nerven, resp, seiner Ausbreitung erloschen war. Da, wo reine Mittel- 
ohrerkrankungen vorliegen, kann man ja vor der Operation niemals 
sagen, wie sich nach der Operation das Hörvermögen gestalten wird. 
Man erlebt da allerhand Überraschungen. So beobachteten wir u. a. 
in einem Falle von Tuberkulose des Mlittelohres, wo sich bei der 
ersten Reinigung Hammer und Amboss entleerten, die durch den Prozess 
bereits gelöst waren, und wo sich bei der Operation ausgedehnte tuber- 
kulöse Karies vorfand, nach der Operation eine bedeutende Besserung 
des Hörvermögens, die auch anhielt, nachdem der Fall durch Epidermi- 
sierung zur Ausheilung gekommen war. Auch bei einem jungen Manne, 
der infolge von chronischer Mittelohreiterung hochgradig schwerhörig 
war, und wo das linke Ohr unter hochgradiger Narbenbildung ausgeheilt 
war, trat nach der Radikaloperation am rechten Ohr eine so auffallende 
Besserung des Hörvermögens ein, dass er dem Unterricht wieder folgen 
konnte, was vorher ganz unmöglich war. Die Erkiärung wird in solchen 
Fällen immer darin zu suchen sein, dass der Steigbügel aus seiner vor- 
herigen Feststellung durch die Operation befreit wird. Liegen die 
Gründe der Feststellung am Steigbügel selbst, resp. an seiner Um- 
gebung, so tritt eine Verbesserung durch die Operation nicht ein. Die 
Epidermisierung der Mittelohrräume, welche wir nach der Operation 
anstreben, wird dem Steigbügel immer etwas von seiner Beweglichkeit 
nehmen im Gegensatz zur erhaltenen Schleimhaut. So erklärt sich 
beispielsweise das gute Hörvermögen, welches in einem von Matte 
veröffentlichten Falle nach der Operation vorhanden war, nachdem ein 
Rest des Trommelfells im hinteren Abschnitt der Membran stehen ge- 
blieben. Es fragt sich indes immer noch, ob nicht das Stehenbleiben 
des Restes des Trommelfells an dieser Stelle seinerseits wiederum das 
Hörvermögen beeinträchtigt. Zum wenigsten pflegt das Hörvermögen 
gerade in denjenigen Fällen, wo dieser Teil des Trommelfells fehlt 
(Perforation im hinteren oberen Abschnitt), besonders gut zu sein, 
während Perforationen im vorderen Abschnitt des Trommelfells meist 
mit starker Herabsetzung des Hörvermögens einhergehen. Es kommt 
aber noch ein weiterer Umstand hinzu, welcher mich abhalten würde, 
geflissentlich an dieser Stelle das Trommelfell zu erhalten, das ist die 
mangelnde Epidermisierung dieses Teils der Paukenhöhle.. Wenn man 
einmal an diese Fälle operativ herangeht. so soll man sie so schaffen, 
dass nun für immer der Prozess geheilt bleibt. Dies ist aber nicht 
der Fall, wenn Schleimhaut erhalten wird, die den äusseren Witterungs- 
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einflüssen und Schädlichkeiten gegenüber empfindlich bleibt im Gegen- 
satz zur Epidermis. Aus demselben Grunde habe ich mich auch 
niemals entschliessen Können, bei der Radikaloperation die Gehör- 
knöchelchen zu schonen. Abgesehen davon, dass man vor ihrer Ent- 
fernung niemals weiss, ob nicht kleine kariöse Herde an denselben 
vorhanden sind, hindert ihre Anwesenheit an der gründlichen Übersicht 
des Kuppelraumes, sodass man Gefahr läuft, hier Krankheitsherde zu 
übersehen. Wenn schon, denn schon. 


So wie ich über eine grössere Anzahl von Fällen verfüge, die ich 
so behandelt habe, soll weitere Mitteilung erfolgen. | 


2. Über „Wisch“-Granulome in der Paukenhöhle bei chronischer 
Mittelohreiterung. 


In einer früheren Arbeit (Über die Behandlung des akuten Mittel- 
ohrkatarrhs, Deutsche med. Wochenschrift Nr. 47, 1908) habe ich von 
der Wasserscheu gesprochen, die eine längere Zeit hindurch in der 
Ohrenheilkunde geherrscht hat. wo man jedes Ausspritzen und Aus- 
spülen des Ohres bei Eiterungsprozessen perhorreszierte, die Periode 
der sogenannten Trockenbehandlung. Dieselbe ist glücklicherweise zum 
grössten Teil wenigstens wieder überwunden. Ich persönlich bin niemals 
ein Anhänger der Trockenbehandlung gewesen, und kann jetzt mit 
Genugtuung feststellen, dass viele namhafte Ohrenärzte dieselbe wieder 
verlassen haben, wie sich deutlich kundtat in den Referaten, die vor 
einigen Jahren in der Otologischen Gesellschaft erstattet wurden, Auch 
neuere Lehrbücher der Ohrenheilkunde nehmen denselben Standpunkt 
ein. So schreibt Boeninghaus in seinem Lehrbuch der Ohrenheil- 
kunde (1908): «Augenblicklich scheint die frühere Hausse der Trocken- 
behandlung auch im engeren Fachkreise, in Deutschland wenigstens, 
schon stark im Rückgange begriffen zu sein, zu gunsten der alten 
Spülbebandlung, und das kann der ganzen Sachlage nach speziell der 
praktische Arzt nur mit Freuden begrüssen.» Ich hatte schon in der 
eben erwähnten Arbeit angedeutet, wie dann eigentlich diese Vorliebe 
für die Trockenbehandlung entstanden ist. Sie datiert unzweifelhaft 
seit der Zeit, wo von Bergmann den Ausspruch getan hatte, dass 
die bösen Komplikationen, welche Mittelohreiterungen haben könnten, 
zum Teil von dem zu starken Ausspritzen herrühre, was von den Ohren- 
ärzten ausgeübt würde, indem sie dabei den Eiter geradezu in die 
Interstitien des Gewebes hineindrängten. Zwar konnte Hartmann 
sofort mit Recht in derselben Sitzung, wo von Bergmann dies vor- 
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brachte, diese Anwürfe zurückweisen, indem er betonte, dass ein starkes 
Ausspritzen von unterrichteten Ohrenärzten überhaupt nicht vorgenommen 
würde. Leider aber hatte gerade eine kurz vorhergegangene Publikation 
von Bergmann ein gewisses Recht gegeben, so zu sprechen. Es war 
die von Löwe empfohlene, geradezu bedenkliche und gefährliche Methode, 
an das Ohr mit einer Riesenspritze beranzugehen und mit voller Gewalt 
dieselbe zu entleeren. Zwar hatte Trautmann sofort, nachdem er in 
einigen wenigen Fällen das Verfahren nachgeahmt, eine vernichtende 
Kritik an demselben geübt und, abgesehen von einzelnen Schülern des 
Herrn Löwe, der ja bekanntlich lange Zeit kurz dauernde Kurse in 
der Ohrenheilkunde abhielt, hat wohl niemand diese gar nicht ernst 
zu nehmende Behandlungsmethiode ausgeführt. Der Ferustehende konnte 
aber immerhin annehmen, dass unter Überschätzung des genannten 
Autors die Ohrenärzte allgemeiner rach dieser Richtung hin handelten. 
Es war nun für den Fernstehenden interessant, zu beobachten, wie nun 
umgekehrt für einen grossen Teil der Ohrenärzte von Bergmann auf 
einem Gebiete Autorität wurde, wo er es im Grunde nicht war. Und 
so begann die Ära der Wasserscheu, die bis in die kritiklosesten 
Konsequenzen fortgeführt wurde. Ich habe zahlreiche Fälle geschen, 
wo bei chronischen Mittelohreiterungen in ganz vernachlässigten Fällen, 
selbst bei der ersten Untersuchung keine Ausspülung gemacht worden 
war. Abgesehen davon, dass hier eine genaue Diagnosenstellung gar 
nicht möglich, musste eine Behandlung aussichtslos sein, wenn einge- 
dickte Exsudate, Epithellappen und Krümel nur durch mühsames Wischen 
aus dem Ohre herausgeholt wurden, was meist gar nicht möglich war. 
Kam dann nach längerer fruchtlosen Behandlung ein Ohrenarzt hinzu, 
der rach der alten Metliode vorging, so hatte er oft in kurzer Zeit 
überraschende Resultate, sodass eine bereits für nötig erachtete Operation 
unterbleiben konnte. Ein typischer Fall sei hier erwähnt. Bei einem 
jungen Manne, der an chronischer Mittelohreiterung litt, war die 
Diagnose, Caries des Ambosses gestellt worden und sollte der Fall 
operiert werden. Als ich den Fall untersuchte, war der ganze obere 
Teil des Trommelifells mit einer dicken Kruste überzogen, die sich 
auch über den hinteren oberen Teil erstreckte. Nachdem ich das Ohr 
gründlich gereinigt durch Ausspülungen, die bis dahin ganz unterblieben 
waren, kam im hinteren oberen Abschnitt des Trommelfells eine dünne 
Narbe zum Vorschein, welche mit dem. ganz intakten und deutlich 
sichtbaren Ambosschenkel verwachsen war. Die Perforation lag im 
vorderen Abschnitt und handelte es sich um einen typischen Fall von 
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Tubeneiterung, die in kurzer Zeit zur Heilung kam. Der Amboss war 
ganz gesund. So könnte ich der Fälle noch viele, viele anführen, die 
ich beobachtet. Die Trockenbehandlung hat noch immer ihre Anhänger, 
wie ich mich in Fällen überzeugen konnte, die in meine Behandlung 
kommen. 

Auf dem Gebiete der Rhinologie liegen ganz ähnliche Verhältnisse 
vor. Die Tatsache, dass man mit den Ausspülungen der Nase Schaden 
anrichten kann, der vorzugsweise auf dem Gebiete des Ohres eintritt, 
ist feststekend.. Nun hat man aber auch hier das Kind mit dem Bade 
ausgeschüttet und die Ausspülungen ganz unterlassen, obwohl sie für 
viele Zustände ganz unentbehrlich sind. Es sind vor allen Dingen, die 
mit. kopiöser, schleimig-eitriger Absonderung einhergehenden infektiösen 
Schleimhauterkrankungen, welche unbedingt die Ausspülungen erfordern. 
Werden letztere nicht ausgeführt, so entsteht eine Stagnation des 
Sekretes, welche die Fortpflanzung des Prozesses auf die Nebenhöllen 
begünstigt. Ebenso sind die Ausspülungen gar nicht zu umgehen, wenn 
Höhlenerkrankungen vorliegen, da man sonst gar nicht auseinander 
halten kann, welchen Anteil an der Erzeugung des Sekretes die Nasen-. 
schleimhaut selbst und die Nebenhöhlen haben, wodurch grosse Fehler 
in der Diagnose entstehen können. Wird beispielsweise eine gesunde 
Oberkieferhöhle probeweise ausgespült, mit oder ohne vorherige An- 
bohrung und liegt Sekret in der Nase, das von anderen Stellen stammt, 
so wird dieses bei der Durchspülung der Oberkieferhöhle sich mit ent- 
leeren und für Sekret gehalten werden können, welches aus der Ober- 
kieferhöble stammt, dieselbe also fälschlich krank erscheinen. Man 
wende hier nicht ein, dass das Sekret durch Schneuzen entfernt werden 
kann. Erstens ist dies nur zum Teil richtig, da die dickligen Sekrete 
sich meist nur unvollkommen durch Schneuzen entfernen lassen, und 
sind die Patienten meist selbst sehr erstaunt, wenn sie die Ausbeute 
einer Ausspülung sehen, dass trotz ihrem fortwährenden Nasenputzen so 
viel noch zurück geblieben. Zweitens birgt das Schneuzen selbst Ge- 
fahren in sich, wie allgemein bekannt, da dadurch Sekretteile in das 
Ohr oder auch in die Nebenhöhlen direkt hineingeschleudert werden 
können. Wird die Nasendusche richtig angewendet, so entstehen üble 
Folgen niemals. Wir wenden tausende von Nasenduschen jährlich an 
und haben niemals davon was übles gesehen, und da muss es wohl an 
der Methode liegen, welche wir seit vielen Jahren festhalten. Wir 
hatten die Erfahrung gemacht, dass in Fällen, die anderswo behandelt 
worden waren, und wo scheinbar alle notwendigen Kautelen beobachtet 
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waren, trotzdem Mittelohrprozesse sich angeschlossen hatten. Dies 
brachte uns auf den Gedanken, dass dann wohl der Apparat selbst 
unzweckmälsig gewesen sei. Wir gingen dann der Sache nach und 
fanden, dass alle von den Fabriken gelieferten Irrigatoren unzweck- 
mäfsig waren. Erstens war die Ansatzolive meist viel zu klein, sodass 
sie die Nase nicht ganz abschloss. Die Folge davon war, dass die 
Spülflüssigkeit zum Teil auch an derselben Seite herauslief. Das machte 
die Patienten meist unruhig und ungeschickt. Zweitens war gewöhnlich 
die Öffnung im Ansatze viel zu fein. Es entstand dadurch ein feiner 
und dadurch wenig wirksamer, gleichzeitig aber auch unnötig scharfer 
Strahl. Im Gegensatz dazu waren wir schon frühzeitig darauf bedacht, 
einen Ansatz zu wählen, der erstens so dick war, dass es für alle 
Nasen passte und stets ganz dicht abschloss und zweitens eine weite 
Bohrung hatte (mindestens 5 mm). Es entsteht dadurch ein dicker, 
aber nicht hoher Strahl und ist die Spülkraft desselben eine erhöhte. 
Die olivenartigen Ansätze sind auswechselbar, damit sie ausgekocht 
werden können und tut man gut, eine grössere Anzahl vorrätig zu 
halten. Viele Patienten ziehen es vor, ihren eigenen Ansatz zu besitzen. 
Es versteht sich von selbst, dass auch hierbei die allgemein notwendigen 
Kautelen festzuhalten sind. Hierhin gehört vor allen Dingen die Vor- 
schrift, dass nach der Dusche nicht sofort die Nase geputzt werden 
darf, sondern erst nach einem Zeitraum von 20 Minuten bis !/, Stunde. 
Nun gibt es aufgeregte und nervöse Personen, die immer alles ver- 
gessen, was ihnen der Arzt sagt. In solchen Fällen muss man einen 
Knif gebrauchen: Man lässt sich vor Anwendung der Dusche ‘das 
Taschentuch übergeben. Die im Handel befindlichen sogen. Nasen- 
kännchen, von verschiedener Grösse, bewirken meist die Ausspülung 
ganz unvollkommen und es scheint bei einer grossen Anzahl von Arzten 
die Meinung vorzuherrschen, dass beim Gebrauch dieser Kännchen 
niemals was passieren könne. Ich verstehe es sonst nicht, wie den 
Patienten geradezu gesagt werden konnte, sie sollten unmittelbar nach 
dem Gebrauch des Kännchens tüchtig die Nase putzen, was ihnen denn 
häufig sehr schlecht bekam. Sehr wichtig ist auch die Zusammen- 
setzung der Spülflüssigkeit.. Ganz schlecht ist einfaches Wasser zu be- 
nutzen, da dasselbe meist stark reizt und Schmerzen verursacht. 
Es liegt dies nach unseren Erfahrungen daran, dass durch das Wasser 
die Oberfläche der Schleimhaut von der sonst hier liegenden stark 
kochsalzhaltigen Sekretschicht entblösst wird. So wie man daher dem 
Wasser einen entsprechenden Kochsalzgehalt gibt (1?/,°/,), d. h. einen 
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Esslöffel voll auf 1 Liter Wasser, fällt jede unangenehme Empfindung 
fort. Dieser Kochsalzgehalt muss die Nasendusche jedesmai haben, 
auch dann, wenn noch andere Medikamente hinzugesetzt werden. 
Nebenbei bemerkt hat dieser Kochsalzgehalt des Nasensekretes, welcher 
durch das gleichzeitige Hineinfliessen der Tränenflüssigkeit noch ver- 
mehrt wird, meiner Ansicht nach eine hohe Bedeutung. Wir sehen 
mehrfach, dass der Körper sich die antiseptische und konservierende 
Wirkung des Kochsalzes zu nutzen macht und zwar in verschiedener 
Indikation. Erstens da, wo der unmittelbare Stoffwechsel fehlt, der 
bekanntlich, so lange er normal verläuft, die Gewebe vor der Ein- 
wirkung mancher Keime schützt, besonders vor Fäulniskeimen. Unter- 
stützt wird dieser Schutz ausserdem bekanntlich durch die Unversehrt- 
heit der Epitheldecke. Letztere ist aber fortwährenden Angriffen aus- 
gesetzt und hier tritt dann sofort der Stoffwechsel in Tätigkeit. Da 
nun, wo der unmittelbare Stoffwechsel fehlt, hat die Natur vielfach 
erhöhten Schutz eingeführt. Ein typisches Beispiel dafür ist die Kornea 
des Auges. welche keine Blutgefässe besitzt und ein ausserordentlich 
zartes Epithel trägt, welches schon durch den Anprall der in der Luft 
suspendierten kleinsten Partikelchen minimal verletzt werden kann, 
Dass sich hier nicht sofort Fäulnisbakterien einnisten, verhindert der 
hohe Kochsalzgehalt der Tränenflüssigkeit.e. Die Natur macht ferner 
von der konservierenden Wirkung des Kochsalzes da Gebrauch, wo die 
Gewebe stärker exponiert sind. Dies ist bei der Nasenschleimhaut der 
Fall, die bekanntlich u. a. die Aufgabe hat, die Luft, welche wir ein- 
atmen, zu filtrieren und keimfreier zu machen. Dieser Schutz, den sie 
so für die Lungen liefert, würde für sie selbst gefahrvoll werden, wenn 
nicht der Kochsalzgehalt des Sekretes mindernd eintrete. Noch in 
dritter Weise wird das Kochsalz in konservierender Weise im Körper 
verwandt, nämlich dann, wenn bereits ausser Zusammenhang mit dem 
Körper getretene Substanzen längere Zeit erhalten werden sollen, z. B. 
Drüsensekrete. Ein typisches Beispiel dafür ist das Sperma, welches 
einen ausserordentlich hohen Kochsalzgehalt aufweist. Da, wo besondere 
Schutzvorrichtungen fehlen, sehen wir den Verfall eintreten.‘ Dies gilt 
z. B. von den Zähnen im Munde, die auch keinen unmittelbaren Stoff- 
wechsel besitzen. Hier hat zwar die Natur eine ausserordentlich harte 
Schutzdecke geschaffen in dem Schmelz, der ja weiter nichts ist wie 
eine verwandelte Epitheldecke, trotzdem ist dieselbe Verletzungen unter- 
worfen und dann an diesen Stellen rettungslos den Keimen verfallen. — 
In Fällen, wo die Nase für Flüssigkeiten nicht durchgängig ist, ist die 
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Anwendung der Nasendusche kontraindiziert. Beruht die Unwegsamkeit 
auf Schleimhautschwellung, so kann man die Wegsamkeit meist durch 
Anwendung des Adrenalins herstellen. Wir benutzen dazu gewöhnlich 
den von der Firma Parke und Davis in den Handel gebrachten 
Glaseptic Spray, sowie das von derselben Firma hergestellte Adrenalin- 
Inhalant. Die Wirkung ist gewöhnlich nach 5 Minuten vorhanden und 
kann man dann die Ausspülung anschliessen. Polypen, Tumoren und 
vor allem Hypertrophie der Rachenmandel sind dauernde Kontra- 
indikationen für Nasenduschen. — — 

In einer grossen Anzahl von Fällen von Trockenbehandlung solcher Art 
nun fand ich regelmälsig typische Veränderungen, auf die ich jetzt näher ein- 
gehen will. Meist sass hinten an der Grenze zwischen äusserem Gehörgang und 
Mittelohr eine Granulationswucherung, während eine grössere Perforation 
in der hinteren Hälfte vorhanden war, die nicht selten bis zum Rande 
ging. Gerade so häufig sass eine ähnliche Granulationswucherung bei 
Anwesenheit einer gleich beschaffenen Ferforation im Gebiete des Mittel- 
ohres, und zwar ganz hinten unten, also etwas tiefer wie die erst 
genannte, aber genau in derselben Richtung vom äusseren Gehörgang 
aus gesehen. In einzelnen Fällen sass die Granulation auch auf dem 
Trommelfell, wenn es im hinteren Abschnitt erhalten war, aber auch 
wieder in derselben Richtung. Die Perforation lag dann im vorderen 
Abschnitt oder auch anderswo, aber nicht hinten unten. Diese über- 
einstimmende Lage musste einen gemeinsamen Grund haben. Es waren 
stets Fälle, die trocken behandelt worden waren, indem entweder vom 
Arzte, oder auch von den Patienten selbst resp. ihren Angehörigen die 
Reinigung durch Wischen vorgenommen war. Die Granulationsbildung 
hatte also in letzter Instanz ihren Grund in leichten Verletzungen, die 
bei diesen Manipulationen eben an diesen Stellen entstanden waren. 
Das mit Watte umwickelte Stäbchen, oder ein ähnliches Instrument, 
trifft nach dem Bau des Gehörganges zumeist die hinten gelegenen Ab- 
schnitte. Hier entsteht dann ausserordentlich leicht, besonders wenn 
durch die beständige Berührung mit dem Eiter die Gewebe schon dafür 
vorbereitet ‘sind, eine oberflächliche Läsion, vielleicht zunächst nur ein 
Epitheldefekt, der aber bei dem Bestehen der meist stinkenden Eiterung 
sich sofort infiziert. Die Stelle wird aber immer von neuem getroffen, 
sodass der entzündliche Reiz länger dauert und sich die Granulations- 
bildung entwickelt. Geht die Perforation bis zum Rande, so dringt 
der Woatteträger tiefer ein und berührt die innere Paukenhöhlenwand. 
Es wiederholt sich dann hier derselbe Vorgang wie im ersteren Falle. 
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Das gleiche gilt für den Fall, wo das Trommelfell hier erhalten ist. 
Hier wischt die Watte zumeist über den hinteren und unteren Abschnitt 
des Trommelfells. Es war nun ausnahmslos dieser Befund, der die 
Patienten veranlasste, meinen Rat zu erbitten, denn jedesmal hatte der 
frühere Arzt auf Grund dieses Befundes angenommen, dass ein ossaler 
Prozess vorliege. Es war begreiflich, dass in einer Anzahl von Fällen 
diese Annahme richtig war, nicht auf Grund jenes Befundes, sondern 
anderer Umstände wegen. Denn ein «Wischgranulom», wie ich sie 
genannt habe, kann natürlich auch entstehen, wenn die Eiterung, wegen 
der gewischt wird, erpster Natur ist. Dann war natürlich die Operation 
an sich indiziert. In anderen zahlreichen Fällen war die Eiterung an 
sich nicht so schwerwiegend und gelang es dann, auf konservativem 
Wege Heilang herbeizuführen, und zwar oft überraschend schnell. Es 
. genügte oft die Änderung der Methode allein, um die Granulome 
wieder zum Verschwinden zu bringen. Der Flüssigkeitsstrom — nicht 
Strahl — bewirkt zweifellos in viel schonender Weise die Reinigung 
als der wischende Wattebauseh, und selbst wenn man mit demselben 
nicht wischt, sondern ihn nur einführt, muss doch die wiederholte Ein- 
führung reizen. Ich sah gelegentlich bei Kollegen in der Blüteperiode 
der Trockenbekandlung einen Haufen vorher zureeht gemachter Watte- 
träger liegen, die im Handumdrehen verschwanden, wenn es sich um 
einen Fall von kopiöser Eiterung handelte. Ich habe nun meist diese 
spontane Rückbildung nicht abgewartet, sondern gesucht, die Granu- 
lationen möglichst rasch zu entfernen, entweder durch Abtragung, wenn 
sie mehr weniger gestielt aufsassen (bei kleineren leistete mir die von 
Hartmann angegebene kleine Doppellöffelzange ausgezeichnete Dienste) 
durch Ätzungen mit Agent. nitr. oder Chromsäure oder durch galvano- 
kaustische Zerstörung ev. in mehreren Sitzungen. Selbstverständlich 
war damit nicht die chronische Mittelohreiterung als solche beseitigt, 
wohl aber der Befund, der die Indikation zur Operation vorgestellt 
hatte. Bei den nicht ossalen Fällen von chronischer Mittelohreiterung 
wird nun sehr häufig die Eiterung nur durch die Stagnation des zer- 
setzten Sekretes unterhalten, und es gelingt hier, die Heilung oft in 
sehr kurzer Zeit, allein durch Ausspülung, herbeizuführen, besonders 
wenn man dazu desinfizierende Flüssigkeiten verwendet. Im Gegensatz 
dazu halte ich es für ganz unmöglich, bei der Trockenmethode das 
anwesende Sekret so zu entfernen, dass nicht zur Reizung genügende 
Portionen übrig bleiben. Mikroorganismen lassen sich durch Wischen 
nicht entfernen. So erklärt es sich, dass in den Fällen, wo die Granu- 
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lation spontan verschwand, nach desinfizierender Ausspülung des Ohres, 
auch die Eiterung beseitigt war. In anderen Fällen ist die Fortdauer 
der Mittelohreiterung veranlasst durch Tubeneiterung und ist dann die 
Eiterung im Mittelohr nur Begleiterscheinung und durch das Eindringen 
des Tubensekrets ins Mittelohr hervorgerufen. Urbantschitsch 
hat in neuerer Zeit auf diese Prozesse anfmerksam gemacht, ohne vielen 
von uns damit was neues zu sagen. Immerhin ist es von ihm verdienst- 
lich gewesen, besonders da er eine eigene Behandlungsmethode dabei 
angeben konnte. Bei dieser Gelegenheit möchte ich auf einen charakte- 
ristischen Befund hinweisen, den ich bei Tubeneiterungen sehr häufig 
beobachtet habe in Fällen, wo die Perforation vorn bis hart an den 
Rand ging, und der Eingang zur Tuba gesehen werden konnte. Hier 
bildet. sich sehr häufig, jedenfalls durch den beständigen Reiz des aus- 
fliessenden Sekretes hervorgerufen, ein ringförmiger Granulationswall 
oder auch 'nur eine ringförmige Hypertrophie der Schleimhaut. Dieser 
ringförmige Wall ist später sehr häufig der Ausgangspunkt von einer 
Membranentwicklung, die zum teilweisen Verschluss der Perforation 
führt, oder adhärierenden Narbenhäuten, die sich von hier aüs zur 
inneren Wand herüberziehen. In einem Falle, den ich jahrelang ver- 
folgen konnte, entwickelte sich die Membran unter meinen Augen, und 
war es höchst interessant für mich, die jeweiligen Etappen zu ver- 
merken, die so zurückgelegt wurden. Im Gegensatz zuÜrbantschitsch 
haben wir die Behandlung der Tuba vom Mittelohr aus vorgenommen; 
es gelingt ganz leicht, die mit Medikamenten armierten Bougies von 
hier aus einzuführen und auch die von Urbantschitsch empfohlenen 
Massagebewegungen zu machen. Auch Ausspülungen der Tuba mit 
Paukenhöhlenröhrchen gelingen von der Perforation aus, sodass die 
Flüssigkeit am Ostium pharyngeale herausfliesst. Ebenso kann man 
die Luftdusche vom Mittelohr aus ausüben, wie dies vor Jahren schon 
Lucae empfohlen hat. Allen diesen Dingen gegenüber darf man 
natürlich nicht auf dem Standpunkt stehen, den ich schon 1894 auf 
der otologischen Versammlung hier in Bonn verworfen habe in meinem 
Vortrag, betitelt: Konservativ oder radikal, dass jede chronische Mittel- 
ohreiterung operiert werden muss, wie sehr es auch vom Stande des 
Geldbeutels verlockend sein mag. Zu den damals entwickelten Gesichts- 
punkten ist inzwischen ein neuer, sehr wichtiger hinzugekommen, das 
ist der Umstand, dass die Patienten, bei denen Radikaloperation ge- 
macht worden ist, häufig den Arzt auch nach der Operation gar nicht 
mehr los werden, wenigstens in denjenigen Fällen, wo die Erhaltung 
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der Mittelohrräume und Epidermisierung derselben angestrebt wurde: 
Die Epidermis bleibt hier für lange Zeit noch krankhaft, stösst sich 
nicht insensibel ab, wie auf der äusseren Haut, sondern lappenweise. 
Diese Lappen müssen zeitweise entfernt werden. Geschieht dies nicht 
regelmälsig, so tritt an der einen oder anderen Stelle Druckusur ein, 
und bildet sich eine Erosion, die zunächst noch von den dicken Epithel- 
schwarten bedeckt sein kann; die Erosion beginnt Sekret abzusondern, 
welcher Umstand dann rasch zur weitgehenden Ablösung der Epidermis 
führt. Kommt dann der Patient nicht sehr bald zum Arzt, so ist 
nachher die Operationshöhle wund und ohne Epidermis. Begünstigt 
und beschleunigt wird dieser Vorgang durch das Eindringen von Cerumen- 
massen in das Öperationsgebiet, das durch zwei Umstände erleichtert 
wird, erstens durch das beständige Wattetragen, das, in der ersten 
Zeit überhaupt indiziert, von den überängstlichen Patienten auch später 
nicht eingestellt wird, selbst wenn der Arzt es wünscht, oft aber auch 
für lange Zeit nötig wird. Ich denke dabei an die Fälle, wo das 
operierte Ohr sehr lange empfindlich bleibt gegen die äussere Luft, wo 
bei windigem Wetter Schwindel entsteht usw. Mit dem Weattebausch 
wird unzweifelhaft häufig das Cerumen in die Tiefe geschoben. Zweitens 
wird das Eindringen der Cerumenmassen in die Operationshöhle er- 
leichtert, durch die Veränderungen, welche der Gehörgang, besonders 
dann, wenn eine plastische Erweiterung vorgenommen wurde, erfährt. 
Da wo das Cerumen hinkommt, wird die Epidermis in der Operations- 
höhle krank, zur Proliferation angeregt und man holt oft nach relativ 
kurzer Zeit erstaunlich dicke Schwarten heraus.!) Es mag bei dieser 
Gelegenheit erwähnt werden, dass ich mich in solchen Fällen durchaus 
nicht scheue, die Operationshöhle durch Ausspülen zu reinigen und zu 
desinfizieren, und war es mir sehr interessant, aus einer neuerlichen 
Publikation von Politzer zu ersehen, dass er denselben Weg geht, 
ja sogar die Ausspülungen von Angehörigen regelmälsig besorgen lässt, 
um der Entstehung der beschriebenen Zustände vorzubeugen. Mit 
diesem Vorgehen kann ich mich nun nicht befreunden. Ich habe 
immer gesehen, dass eine Hauptbedingung, die erfüllt werden muss 
nach solchen Ausspülungen, die minutiöse Austrocknung darstellt. Die 
kann nur der Arzt in richtiger Weise leisten bei dem sehr unregel- 
mälsigen System von Höllenabschnitten. Gewöhnlich beobachtet : man 


1) Beiläufig sei bemerkt, dass man solche Schwarten leicht in ein 
Cholesteatom verwandeln kann, wenn man sie einige Zeit in Wasser legt. 
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bei solchen Ausspülungen, dass die Betreffenden erheblich schwindelig 
werden, falls man den Temperaturgrad der Spülflüssigkeit nicht genau 
anpasst. Meist müssen höhere Grade gewählt werden wie bei Fällen 
von einfacher Mittelohreiterung. Ich werde da gerade an einen Fall- 
erinnert, wo ich vor einigen Jahren die Radikaloperation vorgenommen. 
Es betraf einen praktischen Arzt, der sich nicht entschliessen kann, 
das Ohr frei d. h. ohne Watte zu tragen. Hier nun treten regelmälsig 
mehrmals im Jahre Zustände ein, die meine Hülfe erneuert nötig 
machen. Oft gelingt es mir, falls ich früh genug hinzukomme, die 
dicken Schwarten herauszureissen, die dann nur noch einen lockeren 
Zusammenhang mit der Unterlage haben. Oft ist aber schon hier und 
da eine kleine eiternde Stelle vorhanden. Bei den Ausspülungen bleibt 
nur dann der Schwindel aus, wenn die Spülflüssigkeit 409 C. warm ist. 
Anderenfalls ist der Schwindel so erheblich, dass der Betreffende nicht 
im stande ist, aufzustehen und für mehrere Stunden vom Schwindel 
geplagt wird. Wie empfindlich gegen Temperaturunterschiede die nach 
der Operation in weiter Ausdehnung freiliegende Labyrinthwand ist, 
zeigen auch die Fälle, wo die geringe Abkühlung, die das .Einblasen 
von Pulvermassen erzeugt, genügt, um Schwindel hervorzurufen. — Im 
Gegensatz dazu nun stehen die Fälle, wo auf konservativen Wege eine 
chronische Mittelohreiterung geheilt ist, weit besser da. Die Fälle 
sind zahllos, wo sie der Hilfe des Arztes nie mehr bedürfen, voraus- 
gesetzt, dass sie wirklich geheilt sind. Auch hier spielt der Umstand 
eine Rolle, ob es dem Patienten gelingt, sich vom Wattetragen zu 
emanzipieren. Bei allen diesen Patienten, die beständig Watte tragen, 
habe ich ein ähnliches Hineinrutschen von Cerumen gesehen, das dann 
bis an die Perforation heranrūckt. Das dann gewöhnlich eintretende 
Nachlassen des Hörvermögens oder das Auftreten von Ohrgeräuschen 
treibt dann die Betreffenden wieder zum Arzt, dem damit eine meist 
recht schwierige Aufgabe zufällt. Spült er aus, so entstebt stets die 
Eiterung wieder, und es gehört dann die ganze manuelle Geschicklichkeit 
dazu, um zum Ziele zu kommen. | 

Die Erhaltung der Mittelohrräume und die Epidermisierung der 
Oberfläche, wodurch diese Räume dauernd erhalten werden, geschieht 
ja im Interesse des Hörvermögens und man kann die Frage aufwerfen, 
ob nicht da, wo das Hörvermögen schon vor der Operation ganz oder 
nahezu erloschen ist, und besonders dann, wenn das andere Ohr noch 
gut oder relativ gut hört, ein anderer Weg eingeschlagen werden 
könnte, der das Ohr heilt, ohne dass nachher sich wieder krankhafte 


Walb: Beiträge zur praktischen Ohrenheilkunde. 345 


Zustände an demselben einstellen können. Ich hatte wiederholt Ge- 
legenheit, den Gegensatz kennen zu lernen. In einer grösseren Stadt 
der Rheinlande, die mit Spezialisten überreich gesegnet ist, sind unter 
diesen Spezialisten eine ganze Anzahl, die nicht selbst operieren, sondern 
die einschlägigen Fälle abgeben, aber nicht an €inen Ohrenarzt, der 
zu operieren versteht, dies gibt ihr Konkurrenzgefühl nicht zu, vielmehr 
an einen Chirurgen, und zwar ein grosser Teil derselben an ein und 
denselben Chirurgen, der so auf Bestellung eine grosse Anzahl von 
Radikaloperationen ausführt. Ich hatte wiederholt Gelegenheit, so ope- 
rierte Fälle nachher zu sehen. Bei allen bestand derselbe Befund: 
vollkommene Atresie des äusseren Gehörganges, hinter dem Ohr eine 
tiefe mit Narbenschwarten ausgefüllte Grube, Gehör für Sprache voll- 
kommen erloschen, sonst vollkommen geheilt. Andere Fälle waren 
allerdings nicht geheilt, es bestand noch eine Fistel hinter dem Ohre. 
Da war es dann ausserordentlich schwer, Rat zu schaffen ohne erneuten 
Eingriff. Was war nun der Grund, dass die geheilten Fälle mir zu 
Gesicht kamen? In einer Gruppe von Fällen war nach der Operation 
das Hörvermögen viel schlechter geworden, und wenn nun das eiternde 
Ohr bis dahin noch das sogenannte gute war, war der Betreffende sehr 
schlimm daran und es war verzeihlich, dass er sich nicht damit ab- 
finden wollte, besonders wenn er vor der Operation keine Allgemein- 
symptome gehabt und daher von seinem Standpunkt die absolute Not- 
wendigkeit der Operation, die vom ärztlichen Standpunkte gewiss vor- 
handen sein konnte, einsehen wollte. Ferner waren in einer ganzen 
Anzahl von Fällen nach der Operation dauernde und höchst quälende 
subjektive Geräusche entstanden. Wir werden nicht fehl gehen, wenn 
wir in der Narbenbildung um den Steigbügel den Grund hierfür suchen. 
Im Anfange entrüstete sich natürlich mein otologisches Herz beim An- 
blick solcher Fälle. Aber ich habe mir doch bei ruhiger Überlegung 
gesagt, für eine Anzalıl Fälle mag dieses Verfahren richtiger sein, wo 
nämlich für das Hörvermögen so wie so nichts mehr zu hoffen ist. 
Jedenfalls ist der Vorteil vorhanden, dass die Patienten definitiv geheilt 
sind und keinen Arzt mehr fernerhin nötig haben. Das nachträgliche 
Auftreten von- Ohrgeräuschen ist allerdings ein- wunder Punkt, der 
vielleicht die Vorteile wieder aufhebt. 

Auf einen Punkt beim Vorhandensein von Granulationen in der 
Paukenhöhle hinten unten, muss ich noch näher eingehen. Es betrifft 
dies die unbedingte Notwendigkeit, hier einfache Wischgrantlome von 
denjenigen zu unterscheiden, die einen Zusammenhang mit dem runden 
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Fenster haben. Bei einiger Aufmerksamkeit lässt sich diese Unter- 
scheidung meistens machen. . Das runde Fenster ist selbst bei Per- 
forationen, die bis hart an den Rand gehen, gewöhnlich immer noch 
etwas durch seine Lage gegen direkte Insulte von aussen gedeckt, 
sodass die reinen Wischgranulome meist etwas mehr nach vorn sitzen. 
Ist man zu der Überzeugung gelangt, dass die Granulationen aus dem 
runden Fenster herausgewachsen sind, ist natürlich der Fall ganz anders 
zu bewerten. Die sich so manifestierenden Labyrintherkrankungen sind 
gewöhnlich zirkumskript und ist es uns in einer grossen Anzahl von 
Fällen gelungen, ohne Jaabyrinthoperation die Heilung herbeizuführen. 
Die Aufklärung in solchen Fällen erhielten wir früher erst bei der 
Radikaloperation, die durch beunruhigende Symptome bei den Patienten 
bedingt war. Wir waren dann bei der Operation von dem Befunde 
zunächst enttäuscht, da die Veränderungen im Kuppelraum und Warzen- 
fortsatz keineswegs als Erklärung für die Symptome genügten. Erst 
die Freilegung im Keller der Paukenhöhle brachte den Aufschluss, 
Granulationen am runden Fenster, ja in.einzelnen Fällen hätte die 
Radikaloperation ganz entbehrt werden können, da die Behandlung 
dieser als allein krank sich erweisenden Stelle auch vom Gehörgang 
möglich war. Manchmal war dieser kranke Herd noch vorhanden, 
wenn die übrige Operationshöhle geheilt und epidermisiert war. Später 
haben wir dann in solchen Fällen die Radikaloperation ganz unter- 
lassen und haben uns auf die Behandlung des Labyrintliherdes be- 
schränkt. Mit wachsender Erkenntnis und auch der Technik sind wir 
bier von Jahr zu Jahr dreister geworden mit den Eingriffen. Ich habe 
beispielsweise in solchen Fällen mit Erfolg und ohne Nachteil nach 
Entfernung der Granulationen mit dem Paukenhöhlenröhrchen vom 
runden Fenster aus Ausspülungen vorgenommen, was sich sehr gut be- 
werkstelligen lässt, im ersten Falle hatte ich allerdings ein bischen 
Herzklopfen. Man darf annehmen, dass durch Verwachsungen und ent- 
zündliche Wucherungen derartige Herde mehr weniger abgeschlossen 
sind, sodass der Spülflüssigkeit eine Grenze gezogen ist, die sie davor 
bewahrt, dass sie an gesunden Stellen Unfug anrichtet. Wiederholt ist 
es mir so gelungen, krümelige Massen heraus zu befördern. In einem 
ähnlichen Falle, den ich allerdings nicht selbst behandelte, war sogar 
die Heilung durch Einblasen von Borsäure ins Mittelohr erreicht worden, 
allerdings ohne die Bedeutung der’ vorliegenden Veränderungen erkannt 
zu haben. Der Fall wurde mir zur Begutachtung vom Reichs- 
versicherungsamte zugeschickt. Es lag eine jetzt geheilte Labyrinth- 
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fistel in der Gegend des runden Fensters vor, die mit einem zirkum- 
skripten, kariösen, jetzt geheilten, Defekt am Promontorium einen 
grossen Krater bildete. Aus den Akten ging hervor, dass der erste 
Begutachter die Notwendigkeit einer Operation betont hatte, weil das 
Ohr damals noch eiterte, die Labyrinthfistel hatte aber auch er nach- 
gewiesenermalsen nicht erkannt, da er nur von einer Mittelohreiterung 
spricht. Er riet von den sogenannten Ohrenkuren, wie er sich aus- 
drückte, ab. Der Fall kam dann in andere Hände, und der betreffende 
Arzt behandelte in holder Ahnungslosigkeit mit Borsäure und heilte 
ihn, und so kam er geheilt mir vor Augen. . 


Diese mit dem runden Fenster zusammenhängenden zirkumskripten 
Labyrinthaffektionen sind nach unseren Erfahrungen häufig. Ich weiss 
wohl, dass andere Autoren, wie z. B. Siebenmann, die Gegend des 
Steigbügels resp. das ovale Fenster als die häufigste Übergangsstelle 
ansehen. Die Gegend des runden Fensters erscheint uns a priori be- 
sonders geeignet, da die Stagnation des Mittelohrsekretes im Keller der 
Paukenhöhle gang und gäbe ist und die Nische zum runden Fenster 
dazu geradezu einladet. Das schliesst natürlich eine andere Erklärung 
der Entstehung nicht aus. Die Infektion des Labyrinthes kann auch 
durch Blutbahnen und Gewebsinterstitien erfolgen und auf einen kleinen 
Abschnitt beschränkt bleiben. Die Veränderungen am runden Fenster 
hätten wir dann als die Durchbruchsstelle zu betrachten, sodass in 
diesem Falle die Erkrankung nicht von aussen nach innen, sondern 
von innen nach aussen stattfindet. Meist lässt sich dies nachher nicht 
mehr entscheiden. Die Anamnese lässt in solchen Fällen gewöhnlich 
ganz im Stich. Auf die weiteren Verhältnisse, wie Mitbeteiligung des 
‚Vestibularapparates, Symptomenkomplex etc. einzugehen, muss ich mir 
an dieser Stelle versagen. 


3. Über primäre und sekundäre Naht bei Mastoidoperationen. 


Auf der Versammlung der otologischen Gesellschaft in Frankfurt 
1911 ist die primäre Naht nach Mastoidoperationen zur Sprache ge- 
kommen und empfohlen worden. Ich habe vergebens bei diesen Er- 
örterungen nach einem Hinweis gesucht auf die Tatsache, dass ich 
schon vor fast 20 Jahren auf der Tagung der Gesellschaft hier in 
Bonn (1894) die primäre Naht empfohlen und so behandelte und ge- 
heilte Fälle vorgestellt habe. In der Diskussion in Frankfurt 1911 
wurde von einer Seite dies Verfahren als «interessantes Experiment» 
bezeichnet. Für uns war dies schon vor 20 Jahren aus der Periode 
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des Experimentes heraus, da es nicht unsere Gepflogenheit ist, nach 
geringen Beobachtungen mit einer Sache an die Öffentlichkeit zu treten, 
vielmehr verfügten wir damals schon über ein mehrjähriges Beob- 
achtungsmaterial.e Wir haben seitdem das Verfahren in einer grossen 
Anzahl von Fällen, die nach vielen hunderten zählen, wiederholt, und 
stets mit ausgezeichnetem Erfolge. Wir haben in keinem Falle nötig 
gehabt, die Naht wieder zu entfernen und stets die Dauer der Heilung 
ganz erheblich abgekürzt, auch dann, wenn sich nachträglich geringe 
Eiterung einstellte. Kosmetisch hatten alle Fälle ein ausgezeichnetes 
Resultat. Das damals von mir publizierte Verfahren haben wir im 
Laufe der Zeit etwas geändert. Wir legen nicht mehr die seitliche 
Drainage mit einer Glaskanütle an, sondern lassen den untersten Winkel 
der Wunde in der Ausdehnung von einem bis zwei Zentimeter frei, 
ohne dass derselbe mit Gaze tamponiert wird. Tritt vollkommene 
prima intentio ein, so heilt diese Stelle stets mit. Zweitens machen wir 
keine Knopfnähte mehr, sondern fortlaufende subkutane Drahtnaht, die 
erst nach 8 Tagen entfernt wird. Tritt nicht vollkommene prima 
intentio ein, so ist doch meistens die Eiterung sehr gering und macht 
sich dann am unteren Winkel bemerkbar, wo man die bereits häufig 
eingetretene Verklebung leicht durch Eingehen mit einer Sonde lösen 
kann. Nur in einem kleinen Bruchteil der Fälle legen wir keine primäre 
Naht an, immer wenn es wünschenswert erscheint, die ganze Operations- 
fläche auch später noch übersehen zu können. Meist sind es sehr weit 
fortgeschrittene Fälle, die diese Vorschrift erheischen, perisinuöse 
Abszesse oder extradurale Eiterungen. Es kann hier beispielsweise 
das Aussehen des zwar noch nicht thrombosierten Sinus die Gefahr 
nahe legen, dass sich doch noch eine Erkrankung des Sinus einstellt, 
oder bereits vorhandene Veränderungen am Sinus leichterer Art sich 
nicht zurückbilden werden, wo dann ein weiterer Eingriff in Frage 
kommen kann. Bleiben solche Fälle wider Erwarten günstig verlaufend, 
so legen wir später die sekundäre Naht an. Dieser günstige Verlauf 
spricht sich meistens darin aus, dass die Wunde aseptisch bleibt und 
der in dieselbe gelegte Tampon auch nach dem Verbandwechsel, der 
am 8. Tage geschieht, trocken bleibt und fest anhaftet. Wir lösen 
denselben dann mit verdünntem Wasserstoffsuperoxyd und bei gutem 
Befunde nähen wir dann noch nachträglich zu, oder wir lassen auch 
den Tampon noch weiter sitzen, bis er sich durch geringe Reaktions- 
eiterung löst, spülen dann die Wunde mit derselben Lösung aus und 
nähen dann zu. Es ist hierbei praktischer, Knopfnähte zu verwenden, 
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da man ziemlich stark die beiden Flächen aneinander ziehen muss. 
Im Gegensatz zu Mygind, der in neuerer Zeit über sekundäre Naht 
geschrieben hat, lassen wir die Granulatiönen, die sich gebildet haben, 
sitzen, weil wir gefunden haben, dass sich die beiden granulierenden 
Flächen sehr gut und bald organisch verbinden. Auch bei der 
sekundären Naht lassen wir stets den unteren Wundwinkel offen, ohne 
ihn zu tamponieren. Die Nähte, bei denen stets Silberdraht verwandt 
wird, bleiben mindestens 8 Tage liegen, unter Umständen sogar länger. 
In diesen Fällen tritt gewöhnlich eine geringe Eiterung ein, die genau 
in derselben Weise zur Entleerung gebracht wird, wie wir es oben 
bei der einfachen Mastoidoperation beschrieben haben. Eine be- 
trächtliche Abkürzung der Dauer der Nachbehandlung war jedesmal 
ersichtlich. 


Auch bei der Radikaloperation nähen wir stets primär zu, nach- 
dem wir vorher eine Plastik an Gehörgang und Öhrmuschel vor- 
genommen haben, die uns die Nachbehandlung vom Gehörgange aus 
gestattet. = 


Wir verwenden in den letzten Jahren stets die von Brühl an- 
gegebene Plastik, da sie uns die besten Resultate ergeben hat. Früher 
haben wir nur in den Fällen eine Ausnahme gemacht und nicht primär 
vernäht, wo grosse Cholesteatome, die weit nach hinten gingen, vor- 
lagen, und eine sehr grosse Operationshöhle geschaffen werden musste, 
und wir liessen es dann zu einer persistenten retroaurikulären Öffnung 
kommen. Wir nähen jetzt auch in solchen Fällen primär zu. Die 
einzige Ausnahme bildet ein ähnlicher Befund, wie wir ihn oben für 
die einfache Mastojdoperation angegeben haben — freiliegender, nicht 
ganz intakt scheinender Sinus oder extraduraler Abszes. Auch nach 
der Radikaloperation haben wir dann später häufig sekundäre Naht 
angelegt, wenn wir uns über den Zustand in der Wunde beruhigen 
konnten und die Abwesenheit von erheblichen Eiterabsonderungen den 
aseptischen Zustand kund taten. | 


Wenn man von der Naht spricht, so liegt es nahe, auch mit einigen 
Worten auf die Frage der Tamponade einzugehen, die ja auch in jener 
Versammlung zur Erörterung kam. Wo wir bei einfacher Mastoid- 
operation nicht nähen, wird natürlich tamponiert, nicht allzufest, aber 
doch so, dass wenigstens in der ersten Zeit der Grund der Höhle wohl 
übersehen werden kann, was ja auch in den Fällen absolut nötig ist. 
Bei gutem Verlauf wird nachher lockerer tamponiert; tamponiert man 
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fest, so füllt sich die Höhle vom Boden aus nicht rasch mit Granu- 
lationen, und während von den äusseren Rändern aus sich schon Epi- 
dermis und Narbengewebe vorschiebt, bleibt die Wunde tief und es 
dauert sehr lange, bis die Heilung sich vollzogen hat und bildet sich 
dann gewöhnlich eine sehr tiefe Einsenkung. Besonders pflegen an 
der losgelösten Ohrmuschel sich am Rande konstant narbige Verände- 
rungen einzustellen, die die glatte und schnelle Heilung hindern. 
Dieser Rand kommt sukzessive tiefer zu stehen, wird gewissermalsen in 
die Wunde hineingezogen, und steht dann nicht mehr dem hinteren 
Wundrande parallel gegenüber, und lässt man nachher mit der Tam- 
ponade nach, so kommt der noch granulierende hintere Teil der Wunde 
auf die von Epidermis bekleidete Ohrmuschel zu liegen, und kann so 
natürlich von aneinander heilen keine Rede sein. Derselbe Umstand 
erschwert auch in diesem Stadium die sekundäre Naht und muss man 
dann die Muschel wieder ganz lösen und heben. — Bei der Radikal- 
operation tamponieren wir stets vom erweiterten Gehörgange aus. Hier 
ist es nun sehr wesentlich, dass man sehr sorgfältig tamponiert, be- 
sonders in der ersten Zeit und zwar so, dass die beiden nach der 
Spaltung des Gehörganges gewonnenen Lappen, die vorher unten und 
oben angeheftet werden, weiter nach hinten, als ihrer normalen Lage 
entspricht, d. h. über den stehen gebliebenen rippenartigen Rest der 
knöchernen hinteren Gehörgangswand zu liegen kommen, damit sie 
soviel wie möglich nach hinten festwachsen, und zwar nicht in den im 
Warzenfortsatz gelegenen knöchernen Defekt, sondern auf die äusseren 
Weichteile, damit erhalten diese zugleich eine feste "Stütze und Unter- 
lage, die wesentlich dazu beiträgt, dass der kosmetische Effekt ideal 
ist und hinter dem Ohr keinerlei Vertiefung entsteht. Benutzt man 
dagegen die Lappen zur Deckung des knöchernen Defektes, so läuft 
man Gefahr, dass hier nicht alle Stellen glatt anheilen, was schon 
Kretschmann vor Jahren mit Recht behauptet hat, und dass Hohl- 
räume entstehen, die sehr lange Zeit eitern und die Heilung der Fälle 
verhindern. Der Tampon muss also vor allen Dingen in der Warzen- 
fortsatzhöhle liegen, d. h. stark nach hinten.  Paukenhöðhle und ins- 
besondere Kuppelraum zu tamponieren ist lange nicht so wichtig. 
Einer ausserordentlichen Sorgfalt bei der Tamponade bedarf auch die 
Gegend des Aditus, welche sonst sich sehr leicht durch Granulations- 
bildung schliesst. Wir tamponieren aber lange Zeit ziemlich fest, da 
dadurch die Epidermisierung beschleunigt wird, und liegen hier. ähnliche 
Druckwirkungen vor, wie beim Ulcus cruris, welches man mit der 
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Gummibinde heilt. In Fällen, wo wir ausserdem transplantieren, kann 
die Tamponade überhaupt bald fortfallen. 


4. Zur Ätiologie der Otitis externa diffusa. 


Im vorigen Jahr hatte ich Gelegenheit, einen Fall von obiger 
Krankheit zu beobachten, der in mehrfacher Hinsicht mein lebhaftes 
Interesse erweckte. Es handelte sich um einen Patienten aus Belgien, 
dessen Frau sich bereits in meiner Behandlung befand und bei einem 
Besuche Veranlassung nahm, sich von mir seine Ohren untersuchen zu 
lassen, an denen er, wie er behauptete, schon seit Jahren wiederholt 
Entzündungen gehabt habe. Diese Entzündurgen seien meist ziemlich 
schmerzlos verlaufen, nur im Anfange habe er jedesmal eine kurze Zeit 
an Schmerzen gelitten, meist bestehe eine eiterige Absonderung und 
erheblicher Juckreiz, das Hörvermögen sei, solange die Entzündung 
daure, deutlich herabgesetzt, aber nicht hochgradig. In der Zwischenzeit 
höre er gut. Bei der Untersuchung fanden sich beide äusseren Gehör- 
gänge, besonders im knöchernen Teil, voll von stagnierendem dünnflüssigen 
Eiter, sodass die Trommelfelle nicht sichtbar waren. Nachdem der 
Eiter durch Ausspülungen entfernt, wobei sich auch reichlich ab- 
gestossene Epithelfetzen mit entleerten, boten beide Trommelfelle einen 
überraschenden Anblick. Beide waren stark gerötet und geschwollen, 
sodass vom Manubrium und kleinen Fortsatz nichts zu sehen war. Die 
Oberfläche des Trommelfells war mit einer Anzahl buckliger Erhebungen 
besetzt. In diesen sowohl, sowie auch in den nicht erhobenen Partien 
lagen Blutextravasate.e An einzelnen Stellen waren auch kleine Blut-' 
blasen vorhanden, Das ganze Bild erinnerte lebhaft an die Fälle von 
Myringitis haemorrhagica, wie sie bei Influenzaotitis so häufig beob- 
achtet wird und von Bezold beschrieben worden ist. Dagegen sprach 
das absolut gute Allgemeinbefinden des Patienten, sowie der Umstand, 
dass eine reichliche Eiterabsonderung vorhanden war, bei Abwesenheit. 
einer Perforation. Zudem ergab die Untersuchung mittelst Luftdusche, 
dass das Mittelohr- frei war. 

Die Grenzen des Trommelfells nach den Gehörgangswänden hin 
waren etwas verstrichen, und die Epidermis im äusseren Ohr in leb- 
hafter Desquamation. Die Eiterabsonderung rührte hauptsächlich von 
diesen Stellen her. 

Alles dies erweckte bei mir den Verdacht, dass es sich um etwas 
besonderes handeln müsse. Ich schickte den Eiter in das bakterio- 
logische Institut zur Untersuchung und bekam die überraschende Antwort: 
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Reinkultur von Bakterium coli. Ich behandelte nun den Fall mit Aus- 
spülungen von Formalinlösungen und trat innerhalb drei Wochen die 
Heilung ein. Patient wurde dann entlassen. Als er dann nach 
4 Wochen zurückkehrte, war derselbe krankhafte Zustand wieder da. 
Da er diesmal zur Behandlung nicht hier bleiben konnte, so überwies 
ich ihn seinem dortigen Spezialisten, dem ich über die Natur des 
Leidens die nötige Aufklärung gab. 

Bacterium coli als Erreger einer Entzündung im äusseren Ohr ist 
meines Wissens noch nicht beobachtet. Auch in unserem Falle bewies 
dieser Mikroorganismus seine launische und an Überraschungen reiche 
Natur. 


XXII. 


(Aus der Universitäts-Ohren-, Nasen- und Hals-Poliklinik 
in Kiel.) 


Die Lokalisation der Lungenmetastasen bei 
otogener Sinusthrombose. 


Von Karl Ganter, 
Ausistent. 


Die Beobachtung, dass bei otogener Pyämie die ersten Anzeichen 
für das Auftreten von Lungenmetastasen von den Patienten in mehreren 
Fällen immer wieder an dieselbe Stelle lokalisiert wurden, gab den 
Anlass zur näheren Prüfung der Frage, ob eine Bevorzugung der einen 
oder anderen Lunge durch das in die Blutbahn eingebrochene septische 
Material sich nachweisen lässt. Das mir zu Gebote stehende Kranken- 
material umfasst 14 Fälle von otogenen Lungenmetastasen. Wenn diese 
Anzahl auch nur gering ist, so scheint mir doch der häufigere Beginn 
der metastatischen Prozesse in der linken Lunge und speziell im linken 
Unterlappen nicht als zufällige Erscheinung aufgefasst werden zu dürfen. 
Und wenn auch der Sektionsbefund keine ausschliessliche Beschränkung 
der metastatischen Herde auf den linken Unterlappen ergibt, so scheint 
mir auch dies nicht gegen die Ansicht zu sprechen, dass in der Mehr- 
zahl der otogenen Lungenmetastasen die erste Ablagerung im linken 
Unterlappen beginnt; denn nach dem klinischen Verlauf dieser Pyämien, 
wie auch nach dem pathologisch-anatomischen Befund an den Lungen 
ist anzunehmen, dass die Infizierung des Blutkreislaufes mit dem sep- 
tischen Material nicht mit einem Male beendet ist, sondern dass der 
Eintritt desselben in die Blutbahn und damit auch die Ablagerung in 
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die Lungen in Schüben erfolgt. Es kann deshalb wohl der linke Unter- 
lappeh zuerst erkranken, trotzdem sich bei der Sektion die embolischen 
Herde über beide Lungen zerstreut finden. 

In den beobachteten 14 Fällen hatten 8 Kranke als erstes Symptom 
der eingetretenen Metastasenbildung in der Lunge stechende Schmerzen 
angegeben, die immer in die linke Brustseite, meist zwischen 5. bis 
8. Rippe in die vordere oder hintere Axillarlinie lokalisiert wurden. 
Dass diese Schmerzen durch die klinisch meist erst später nach- 
weisbaren Lungenmetastasen bedingt wurden, darf wohl daraus ge- 
schlossen werden, dass die. embolischen Herde fast stets ganz peripher, 
im interstitiellen Lungengewcbe ihren Sitz haben, häufig dicht unter 
der Pleura, sodass eine entzündliche Reizung derselben leicht sich als 
erstes Symptom einer erfolgten septischen Lungenembolie durch stechende 
Schmerzen manifestieren kann. Und wenn in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle dieses erste Symptom in die Gegend des linken Unter- 
lappens lokalisiert wurde, so darf daraus wohl gefolgert werden, dass 
hier auch wirklich die erste Ablagerung des im- Blute kreisenden 
pyämischen Materials stattgefunden habe. Zwar ergab der Sektions- 
befund, der in allen bis auf einen Fall erhoben werden konnte, wie 
schon erwähnt, meist nicht ein Überwiegen der Metastasenherde im 
linken Unterlappen, doch konnten in der Mehrzahl der Fälle die am 
weitesten fortgeschrittenen Herde im linken Unterlappen festgestellt 
werden. 

Es seien hier die Krankengeschichten der in Betracht kommenden 
Fälle im Auszuge angeführt. 


1. Heinrich W., 23 Jahre. Aufnahme 14. X, 04. Anamnese: 
Seit Jahren zeitweise Ohrlaufen rechts; vor 14 Tagen bei der Arbeit 
plötzlich heftige Schmerzen im kranken Ohr; in den nächsten Tagen 
stärkere Sekretion aus dem Ohr, Krankheitsgefähl, Übelkeit, Schwindel- 
gefühl und Kopfschmerzen; kein Erbrechen. 

Aufnahmebefund: Patient macht einen schwerkranken Eindruck. 
Sensorium frei. Lungen ohne nachweisbare pathologische Veränderungen. 
Herz: Grenzen normal. An der Basis systol. Geräusch. Aktion sehr 
beschleunigt, regelmälsig. Augenhintergrund normal. Gang schwankenä ; 
Romberg positiv, doch ohne bestimmte Fallrichtung. Kleinschlägiger, 
horizontaler Nystagmus nach der gesunden Seite. 

Ohren: links Trommelfell normal; rechts Totaldefekt; obere Ge- 
hörgangswand in der Tiefe gesenkt; Granulationen, von hinten oben 
herabkommend; mäfsig blutig eitrige Sekretion. Wearzenfortsatz nicht 
druckempfindlich. 

Temperatur mittags 39,8°, abends 40,8. Radikaloperation rechts. 


354 Karl Ganter: Die Lokalisation der Lungenmetastasen 


Nach dem Sinus sigmoideus zu ist der Knochen nekrotisch, 
grauschwarz verfärbt. Bei Entfernung der kranken Teile wird die 
hintere Schädelgrube eröffnet, aus der unter Pulsation reichlich Eiter 
hervorquillt. Der Sinus ist in einem missfarbigen, zum grössten Teil 
erweichten Thrombus aufgegangen. Er wird bis zur Umbiegungsstelle 
in den Bulbus der Vena jugularis verfolgt; hier findet sich ein frischer 
Thrombus. | 


15. X. Temperatur morgens 37,2. Patient fühlt sich ganz wohl. 
Abends Schüttelfrost; Temperatur 40,6. 


16. X. Morgens 37,5. Patient klagt über heftiges Stechen in der 
linken Seite. Pleuritisches Reiben von der hinteren Axillarlinie bis 
fast zur Mamillarlinie. Keine Dämpfung. Abends Schüttelfrost. 


17. X. Jugularisunterbindung; danach fühlt sich Patient wohler, 
hat keine Schüttelfröste mehr. Die Stiche in der Seite haben nach- 
gelassen. Über dem linken Unterlappen findet sich eine intensive 
Dämpfung, die bis zum Angulus der Scapula heraufreicht. Die Atmung 
über dem Dämpfungsbezirk ist stark abgeschwächt, ebenso der Stimm- 
fremitus. Das Reiben wird nur noch in der vorderen Axillarlinie ganz 
schwach gehört. 


18. X. Punktion der Pleura im 8. J. C. R. negativ. Temperatur- 
kurve weiter septisch. 


21, X. Thoracotomie links im 9. J. C. R. Es entleert sich zirka 
1!/,1 jauchiger Flüssigkeit. 


23. X. Exitus letalis. 


Sektionsbefund: Abszesse der linken Lunge mit Durchbruch nach 
der Pleura ; Pyopneumothorax. Jauchige Thrombose des rechten Sinus 
sigmoideus: frische Thrombose der rechten Vena jug. oberhalb der Unter- 
bindungsstelle. Trübung von Herz, Leber und Niere; geringe weiche 
Milzschwellung. 


Zusammengefasst ergibt sich: Rechtsseitige chronische Mittelohr- 
eiterung mit Sinusthrombose; metastatische Abszesse in der linken 
Lunge mit Durchbruch nach der Pleura; Beginn mit Stechen in der 
linken Seite. 


2. Karl G., 18 Jahre. Aufnahme 29. X. 04. 


Anamnese: Seit dem 6. Lebensjahre zeitweise Ohrlaufen rechts; 
seit gestern Eiterung aus dem linken Ohr, Schwellung und starke 
Schmerzhaftigkeit hinter dem Ohr. 


Aufnahmebefund: An den inneren Organen sind keine pathol. Ver- 
änderungen nachzuweisen. 


Ohren: Rechts Totaldefekt des Trommelfells; vom Recessus epi- 
tympanicus her sind Granulationen sichtbar; Knochendefekt in der 
hinteren oberen Gehörgangswand. Wearzenfortsatz nicht druckempfind- 
lich. Links ist der Gehörgang spaltförmig verengt, sehr schmerzhaft; 
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die Weichteile in der Umgebung des Ohres sind infiltriertt. Trommel- 
fell nicht zu übersehen ; Warzenfortsatz .auf Druck nicht schmerzhaft. 
Flüästersprache rechts am Ohr, links 0,2 m. Keine labyrinthären 
Symptome. Temperatur 38°. 

31. X. Äussere Schwellung links zurückgegangen; Gehörgang in 
der Tiefe noch sehr eng; wenig eitriges Sekret aus dem Mittelohr. 


3. XI. Temperaturanstieg; abends 38,9. Da auch am nächsten 
Tage die Temperatur nicht zurückgeht und Druckschmerzhaftigkeit am 
linken Woarzenfortsatze sich einstellt, wird am 


4. XI. die Aufmeisselung links vorgenommen. Alle Warzenfortsatz- 
zellen, sowie Antrum mastoideum und Recessus sind mit Granulationen 
erfüllt; deshalb wird die Radikaloperation angeschlossen. Nach der 
Operation sinkt die Temperation zur Norm, um in den folgenden Tagen 
allmählich wieder anzusteigen. 


7. XI. Radikaloperation rechts: der Warzenfortsatz enthält eine 
grosse, mit fötiden Cholesteatommassen erfüllte Höhle, die bis zur Tabula 
vitrea der hinteren Schädelgrube sich ausdehnt. | 


9. XI. Erysipel, vom linken Ohr ausgehend. 
15. XI. Das Erysipel ist auf das Hinterhaupt beschränkt, die 
Temperatur wieder normal. 


17. XI. Treppenförmiger Anstieg der Kurve, die in den folgenden 
Tagen pyämischen Charakter annimmt. An den Operationswunden kein 
Befund festzustellen, der die Temperaturen erklärte. 


21. XI. Schüttelfrost, desgleichen am nächsten und übernächsten 
Tag. Keine meningitischen, keine labyrinthären Symptome; Milz nicht 
deutlich vergrössert. 


23. XI. Revision der Wunden in Narkose. Erst wird der linke 
Sinus sigmoideus freigelegt und intakt befunden; dann der rechte, dessen 
Oberfläche sehr blass aussieht. Beim Einschneiden entleert sich erst 
schmieriger Eiter, dann mit Blut vermischte Thrombusteile. Die throm- 
botischen Massen werden entfernt, bis reines Blut aus dem Sinus 
abfliesst. t 

24. XI. Patient klagt über Stechen in der linken Seite. Objektiv 
keine Veränderung an der Lunge nachzuweisen. 

26. XI. In der linken hinteren Axillarlinie in Höhe der 7. und 
8. Rippe ist leises Schaben zu vernehmen. 

28. XI. Starke Dämpfung über dem linken Unterlappen hinten, 
nach vorne zu allmählich abfallend. Atmung im Dämpfungsbezirk sehr 
abgeschwächt, von bronchialem Charakter. Stimmfremitus fast aufge- 
hoben; Atmen beschleunigt und oberflächlich. 

30. XI. Thorakotomie. 

2. XII. Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Thrombose des rechten Sinus petrosus inferior, sich 
fortsetzend auf die rechte Vena jugularis bis ca. 7 cm unterhalb ihrer 
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Austrittsstelle aus dem Schädel. ZBeiderseits Mittelohroperationswunde, 
Jauchige Abszesse der Lungen, besonders der linken, Durchbruch eines 
Abszesses in die linke Pleurahöhle und eitrig jauchige Pleuritis links. 
Geringe fibrinöse Pleuritis rechts. Mäfsige Trübung des Herzens, geringe 
fettige Fleckung der Aorta, leichte Trübung der Leber; frische Milz- 
schwellung mit kleinem Infarkt; starke Trübung der Nieren. 


Kurz zusammengefasst, ergibt sich chronische Otitis media purulenta 
beiderseits, rechts mit Sinusthrombose; Lungenmetastasen beginnen mit 
Stechen in der linken Seite und zeigen. bei der Obduktion links die 
ältesten Veränderungen. 


3. Franz L., 16 Jahre. Aufnahme 24. I. 08. 


Anamnese: Seit Kindheit zeitweise Ohrlaufen rechts, seit 8 Tagen 
besonders stark mit Schmerzhaftigkeit. 


Status präsens: Wenig kräftiger Knabe. Herz, Lungen und Bauch- 
organe ohne pathol. Befund. Ohren: linkes Trommelfell normal; rechts 
Gehörgang sehr verengt, obere Wand gesenkt, Trommelfell dadurch fast 
ganz verdeckt. Diffuse Infiltration der Weichteile hinter und unter dem 
Warzenfortsatz. Keine labyrinthären Symptome. Temp. 39,9. 


Radikaloperation: Die Mittelohrräume sind mit Cholesteatommassen 
ausgefüllt. Nach Entfernung der erkrankten Knochenteile kommt Eiter 
vom Sinus sigmoideus her. Die Sinuswand ist verdickt; beim Anstechen 
des Sinus entleert sich flüssiges Blut. 

25. I. In der Nacht Schüttelfrost, Temp. 40,5, morgens 38,2, 
abends 40,6. 

26. I. In vergangener Nacht wieder Schüttelfrost; morgens Tempe- 
ratur 37,4. Patient klagt über Stechen in der linken Seite in der 
hinteren Axillarlinie zwischen 6. und 8. Rippe. Keime Dämpfung, keine 
Geräusche. Milzrand eben unterm Rippenbogen zu palpieren. Abends 
Temperatur 41. 

Jugularisunterbindung. 

27. I. Temperatur den ganzen Tag unter 38°. Die Schmerzen 
in der linken Seite haben zugenommen, Es ist jetzt deutlich Reiben 
und Rasseln in der schmerzhaften Gegend zu hören. Keine deutliche 
Dämpfung ; Stimmfremitus nicht verändert. 

28. I. Reichlich eitriges Sputum. Eirneuter Anstieg der Tempe- 
ratur bis 40,4. Links hinten unten Dämpfung bis fast zur Mitte der 
Scapula, Atmung und Stimmtremitus über dem gedämpften Bezirk fast 
aufgehoben. Rechts hinten unten Reiben. Patient klagt auch über 
Stechen in der rechten Seite. | 

30. I. Starke Atemnot. 

31. I. Exitus letalis. 


Sektionsbefund: Im Sinus sigmoideus rechts geronnenes Blut. Am 
Ausgang des Sinus transversus befindet sich in der Lichtung eine derbe, 
gelbliche Masse, anscheinend ein Thrombus. Die Vena jugularis ist 
oberhalb des Lingualastes unterbunden ; oberhalb dieser Stelle sind einige 


bei otogener Sinusthrombose. 397 


Nebenäste thrombosiert. In der linken Pleurahöhle befindet sich ein 
gelbes jauchiges Exsudat von 17 ccm, ebenso rechts ein geringer pleuri- 
tischer Erguss.. Die Pleura der linken Seite trägt einen derben grün- 
lichen fibrinösen Belag. Die linke Lunge zeigt schlaffe Konsistenz, ist 
fast vollkommen luftleer. Der rechte Unterlappen ist bedeckt mit 
frischem fibrinösem Belag. Im rechten Unterlappen befinden sich mehrere 
kleine Abszesse dicht unter der Pleura, im linken Unterlappen ein grosser 
jauchig eitriger Herd. Grosse Milz; Schwellung der Nieren, Hämorrhagien 
im Magenfundus und Duodenum. 

Zusammenfassung: Chronische Mittelohreiterung rechts mit Sinus- 
thrombose und Lungenmetastasen, mit Stechen links in der Seite be- 
ginnend, in beiden Unterlappen, im linken am weitesten fortgeschritten. 


4. Fritz Sch., 23 Jahre. Aufnahme 26. I. 09. 


Anamnese: Seit Jahren Ohreiterung links ohne wesentliche Be- 
schwerden. Seit 2 Tagen starke Schmerzen im ganzen Kopf. 


Status präsens: Sehr kräftig gebauter Mann in gutem Ernährungs- 
zustand. Herz, Lungen, Abdomen ohne pathol. Befund. 


Ohren: rechts normales Trommelfell: links randständige Perforation 
im Trommelfell, aus dem sich Cholesteatomlamellen entleeren. Am. 
Boden des Gehörganges Granulationen. Wearzenfortsatz nicht druck- 
empfindlich. Romberg negativ, kein spontaner Nystagmus. Temp. 38,9. 


28. I. Radikaloperation. Bei Freilegung des Antrum findet sich 
eine zirkumskripte Stelle nekrotischen Knochens. Diesem nachmeisselnd 
gelangt man bald auf rahmigen Eiter, der aus der hinteren Schädel- 
grube zu kommen scheint. Zunächst wird die Radikaloperation vollendet. 
Der Rezessus enthält zerfallene Cholesteatommassen ; die Gehörknöchelchen 
sind in Granulationen eingekettet. Dann wird dem perisinuösen Abszess 
nachgegangen und der Sinus nach dem Bulbus der Vena jug. zu und 
nach oben breit freigelegt. Die äussere Sinuswand ist teilweise von 
schmutziggrauen Granulationen durchsetzt und zerfallen, der Sinus erfüllt 
mit erweichten Thrombenmassen, die sich bis zum Bulbus hin fortsetzen. 
Ausräumung des Thrombus und teilweise Exzision der Sinuswand. 
Tamponade der Sinusräume. 

29. I. Morgens Temp. 37,4, abends 38,4. 

30. I. Mittags Schüttelfrost; abends Stechen in der linken Seite. 
Über dem linken Unterlappen geringe Schallverkürzung; links hinten 
unten seitlich trockenes Reiben. 

31. I. Morgens starker 'Schüttelfrost; gegen Abend auch Stechen 
rechts hinten unten. Dämpfung über dem rechten Unterlappen mit 
abgeschwächtem Stimmfremitus und fast aufgehobenem Atmen; links 
hinten unten trockenes Reiben und Rasseln. 

1. II. Tags über mehrmals Schüttelfrost. Benommenheit; keine 
meningitischen Symptome. 

3. II. Exitus letalis. I 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 68. 24 


358 Karl Ganter: Die Lokalisation der Lungenmetastasen 


Sektionsbefund: Vollständige Ausräumung des linken Mittelohrs. 
Eröffnung und Drainage des Sinus sigmoideus am Knie. Jauchige 
Thrombose des ganzen linken Sinus sigmoideus und transversus bis zum 
Confluens sinuum und der linken Jugularis bis zur Einmündung in die 
Anonyma. Zahlreiche embolische Gangränherde beider, besonders des- 
linken Unterlappen; eitrig fibrinöse Pleuritis am rechten Unterlappen 
und Mittellappen mit ca. 400 ccm Exsudat. Trockene fibrinöse Pleuritis- 
am linken Unterlappen. Bronchitis. Starke trübe Schwellung von 
Leber, Nieren, Herz; starke frische Schwellung der Milz. 


Rechtsseitige chronische Mittelohreiterung mit Sinusthrombose und 
Lungenmetastasen, mit Stechen links beginnend, in beiden Unterlappen,, 
besonders im linken. i 


5. Heinrich H., 19 Jahre. Aufnahme 17. X. 08. 


Anamnese: Seit 14 Tagen Schmerzen im rechten Ohr und Ohr- 
eiterung. 


Status präsens: Kräftiger junger Mann in gutem Ernährungszustand. 
Herz und lungen ohne pathologische Veränderung. Ohren: Linkes 
Trommelfell normal, rechtes gerötet und etwas vorgewölbt; kein Abfl&s 
von Eiter. Warzenfortsatz nicht druckempfindlich. Temperatur 38,2. 
Parazentese rechts. 

18. X. Abends Schüttelfrost; Temp. 40,2. Pat. klagt über Stechen 
in der linken Seite. Objektiv auf den Lungen keine Veränderung nach- 
zuweisen. 

19. X. Morgens Temp. 37,5, mittags 41. Dämpfung über dem 
linken Unterlappen mit feuchten Rasselgeräuschen. Warzenfortsatz nicht 
druckempfindlich. 

20. X. Temp. morgens 37,9, mittags 38,5, abends 38,2. 

21. X. Fieberfrei. 

22. X. Erneuter Anstieg der Temperatur, mittags 39,4. Patient 
klagt über Schmerzen in der rechten Schulter und im rechten Sterno- 
klavikulargelenk; Anschwellung über beiden Gelenken. Milztumor. Es. 
muss nach diesen Erscheinungen auch die vorangegangene Lungen- 
affektion als metastatisch aufgefasst werden, offenbar von einer Sinus- 
thrombose herrührend. Daher am Abend Aufmeisselung rechts. Die 
Zellen des Woarzenfortsatzes sind mit Eiter und Granulationen ange- 
füllt. Da die hintere knöcherne Gehörgangswand kariös erscheint, wird 
die Radikaloperation angeschlossen. Dann wird der Sinus freigelegt. 
Er ist von Eiter umspült, die Oberfläche mit Granulationen bedeckt, 
das Innere mit einem gelbroten Thrombus erfüllt. Ausräumung des 
Sinus. In den nächsten Tagen sinkt allmählich die Temperatur zur 
Norm. Der Patient hustet reichlich eitriges Sputum aus, in dem, wie 
auch in dem Sinuseiter zahlreiche Streptokokken gefunden werden. Die 
Lungenerscheinungen gehen allmählich zurück, ebenso die Gelenk- 
schwellungen. 


5. XII. Geheilt entlassen. 
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Akute Mittelohreiterung rechts mit Sinusthrombose; Lungenmetastase 
im linken Unterlappen, unter dem Bilde einer katarrhalischen Pnenu- 
monie verlaufend, Gelenkmetastasen. 


6. Markus H., 22 Jahre. Aufnahme 6. V. 11. 


Anamnese : Seit Kindheit mit Unterbrechungen Ohrlaufen links; 
seit zwei Tagen heftige Schmerzen im linken Ohr, die nach dem Hinter- 
kopf und dem Halse zu ausstrahlen. 


Status: Kräftiger, gut genährter Mann; macht einen schwer 
kranken Eindruck. Innere Organe ohne pathol. Befund. 


Ohren: Rechtes Trommelfell eingezogen, etwas matt; vom linken 
nur ein kleiner Rest des oberen Randes. Reichlich Granulationen und 
eitrige Massen vom Recessus her. Warzenfortsatz stark druckempfindlich. 
Geringer Nystagmus horizontalis nach rechts. 


Augenhintergrund rechts normal, links starke Füllung der venösen 
Gefässe. Während der Untersuchung heftiger Schüttelfrost. Temp. 40,2. 


Radikaloperation. Das Antrum ist mit fötidem Eiter ausgefüllt. 
Nach dem Sinus zu ist der Knochen zum grossen Teil nekrotisch ver- 
färbt, der Sinus in Eiter eingebettet; er wird bis zum Bulbus der 
Jugularis freigelegt, die vordere Wand teilweise exzidiert, der im Innern 
enthaltene Thrombus entfernt. Der Recessus enthält Cholesteatommassen. 

7. V. Schüttelfrost und Erbrechen. Sensorium frei. Temp. 40. 
Patient klagt über Stechen in der linken Seite. Objektiv auf den 
Lungen nichts nachzuweisen. 

8. V. Jugularisunterbindung. 

10. V. Unter starker Dyspnoe Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Jauchig-eitrige Endophlebitis des linken eröffneten 
Sinus transversus und der linken Vena jugularis ober- und unterhalb 
der Unterbindungsstelle; eitrige Endophlebitis im Anfangsteile der Vena 
anonyma und an der Mündungsstelle der linken Subclavia. Multiple 
hämorrhagische, zentral eitrig eingeschmolzene Herde der hyperämischen 
und ödematösen Lungen. Frische fibrinöse Pleuritis über diesen Herden. 
Am zahlreichsten und grössten sind diese Herde im linken Unter- 
lappen; der linke Oberlappen ist frei, dagegen finden sich in allen 
- Teilen der rechten Lunge, zumeist auf die peripheren, subpleural ge- 
legenen Teile beschränkt, gleichartige Herde hämorrhagisch infiltrierten 
Gewebes. 

Chronische Mittelohreiterung links mit Sinusthrombose; Lungen- 
metastasen, mit Stechen in der linken Seite beginnend, über den linken 
Unterlappen und die ganze rechte Lunge ausgebreitet, am weitesten 
entwickelt im linken Unterlappen. 


7. Emma H., 9 Jahre: Aufnahme 15. XI. 11. 


Anamnese: Seit 5 Tagen Ohrlaufen und Schmerzen im rechten 
Ohr, die nach dem Hinterkopf zu ausstrahlen. Pat. hält seit 2 Tagen 
den Kopf nach rechts geneigt. 
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Status präsens: Blasses, graziles Kind. Herz, Lungen, Abdomen 
ohne Besonderheit. 

Ohren: Links normales Trommelfell; rechts wegen Schwellung des 

Gehörgangs nicht zu übersehen. Reichlich eitrige Sekretion an dem 
Mittelohr. Submentale Drüsenschwellung rechts und Schwellung im 
Verlauf des Sternocleido.. Temp. 37,2, mittags 40. 
l Aufmeisselung. Beim Zurückschieben des Periosts. quillt reichlich 
Eiter zwischen Knochen und häutigem Gehörgang hervor. Da der 
Knochen ausgedehnt nekrotisch erscheint, wird die Radikaloperation 
ausgeführt. Der Sinus ist von Eiter umspült, er wird ausgedehnt frei- 
gelegt; seine Puuktion ergibt flüssiges Blut. Nach der Operation geht 
die Temperatur zur Norm. 

17. XI. Abends Schüttelfrost und Temperatur 41,2. Patient klagt 
über Stechen in der linken Seite. Objektiv keine Veränderung an der 
Lunge nachzuweisen. 
| 19. XI. Da immer wieder Schüttelfröste sich einstellen und die 
Temperatur dauernd hoch bleibt, wird eine Nachoperation vorgenommen, 
die wegen starker Sinusblutung unterbrochen werden muss. Jugularis- 
unterbindung. 

20. XI. Links hinten unten Dämpfung, Atmung und Stimm- 
fremitus fast aufgehoben. Oberhalb der Dämpfung Tympanie. 
| 22. XI. Exitus letalis. 
`` Sektionsbefund: Links Pyopneumothorax; durchgebrochene Gangrän- 
herde der linken Lunge. Infarkte und Blutungen in der rechten 
Lunge. Frische Thrombose oberhalb der Unterbindungsstelle der Vena 
jugularis rechts und im rechten Sinus transversus. Operativ eröffneter 
Sinus sigmoideus. Trübe Schwellung von Leber und Nieren; Milz- 
schwellung. 


Akute Mittelohreiterung rechts mit Sinusthrombose ; Lungenmetastasen, 
mit Stechen in der linken Seite beginnend, über beide Lungen aus- 
gebreitet, am weitesten fortgeschritten in der linken Lunge. 


8. Hermann N., 17 Jahre. Anfnahme 10. VI. 12. 


Anamnese: Seit Kindheit Ohrlaufen beiderseits; seit einigen Tagen 
rechts besonders stark, hier auch Schmerzen. 

Status: Mittelkräftiger Körperbau, mäfsiger Ernährungszustand. 

Herz und Lungen ohne pathologische Veränderungen. 

Ohren: Links Hammergriff mit der Paukenschleimhaut verwachsen, 
diese grösstenteils epidermisiert; rechts Totaldefekt des Trommelfells, 
Defekt im Knochen der oberen Gehörgangswand. Temp. 37,6. 

11. VI. Radikaloperation rechts. Der Sinus ist vorgelagert. 
Hintere Gehörgangswand zum Teil kariös, ebenso Hammer und Amboss. 
Nach der Operation einige Tage subfebrile Temperatur. 

15. VI. Schüttelfrost, Temp. 40,6. 

16. VI. Schüttelfrost, Temp. 40,6. In den folgenden drei Tagen 
ist die Temperatur normal. 
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21. VI. Heftiger Schüttelfrost und Temperaturanstieg. 

32. VI. Patient klagt über Schmerzen im Leib und in der linken 
Seite. Milz vergrössert. Über den Lungen keine Dämpfung; links hinten 
unten seitlich verschärftes Atmen von bronchialem Charakter. 


Nachoperation: Beim Meisseln nach dem Sinus zu kommt aus 
dessen Umgebung dicker fötider Eiter. Die Sinuswand ist verdickt, 
die Oberfläche mit schmierigen Granulationen bedeckt. Beim Eröffnen 
des Sinus entleert sich reichlich flüssiges Blut. 

23. und 24. VI. Mehrmals Schüttelfröste; pyämische Kurve. Über 
der linken Lunge hinten unten geringe Dämpfung. Starke Schmerzen 
in der Milzgegend. Milz deutlich zu palpieren. 

28. VI. Jugularisunterbindung. 

29. VI. Patient klagt besonders über Schmerzen in der rechten 
Seite. Atmung hier in der vorderen Axillarlinie verschärft mit klein- 
blasigem Rasseln. Pektoralfremitus nirgends deutlich verkürzt; untere 
Lungengrenzen gut verschieblich. 

2. XII. Exitus. 


Sektionsbefund: Eitrige Thrombose des rechten Sinus sigmoideus und 
der Jugularis, auch unterhalb der Unterbindungsstelle. Infarkte und 
Abszesse beider Lungen; umschriebene. Pleuritis über diesen Stellen. 
Starke Trübung des Herzens; trübe Schwellung der Leber und der 
Nieren, Milzschwellung. 

Zusammengefasst findet sich hier beiderseits chronische Mittelohr- 
eiterung mit Sinusthrombose rechts, Lungenmetastasen, mit Stechen in 
der linken Seite beginnend, über beide Lungen ausgebreitet. 

Diesen 8 Fällen reiht sich ein weiterer an, bei dem der Patient 
nie über Beschwerden von Seiten der Lungen geklagt hatte, wo sich 
dann bei der Sektion ein grosser Abszess nur im linken Unterlappen 
mit frischer eitriger Pleuritis links vorfand. 


9. Johann F., 23 Jahre. Aufnahme 29. VII. 10. 


Anamnese: Seit Kindheit Ohrlaufen rechts; seit 8 Tagen starke 
Schmerzen rechts, Schwindel, Schüttelfröste. 


Status: Grosser kräftiger Mann; macht einen schwer kranken Ein- 
druck. Während der Untersuchung Schwindelanfälle und Schüttelfrost. 


Herz und Lungen ohne nachzuweisende Veränderungen. 


Ohren: Beiderseits grosse Defekte im Trommelfell; links trocken, 
rechts geringe fötide Sekretion; Zugang zum Recessus. Temp. 40. 


Radikaloperation rechts. Antrum und Recessus sind mit Choleste- 
atommassen angefüllt. Der Sinus ist vorgelagert und wird ausgedehnt 
freigelegt. 

30. VIII. Schüttelfrost. Temp. 39,4. 

3. IX. Revision der Wunde in Narkose; dabei starke Blutung aus 
dem Sinus. 
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4. IX. Zuckungen in den Extremitäten und Gesichtsmuskeln. 
Benommenbheit. Keine sicheren Symptome für Meningitis, 

6. IX. :Revision der Wunde in Narkose; wieder starke Sinus- 
blutung; nirgends Eiter. 

9. IX. Exitus. 

Sektionsbefund: Grosser Abszess rechts neben den Bögen des 2. 
bis 4. Halswirbels mit Einbruch in den Wirbelkanal zwischen 2. und 
3. Wirbelkörper. Eitriger Belag der Dura spinalis in der oberen 
Halswirbelsäule. Rechts seitwärts gelegener retropharyngealer Abszess; 
starkes Ödem des Schlundes und Kehlkopfeinganges. Abszess im linken 
Unterlappen mit frischer eitriger Pleuritis links. 


Im folgenden Falle klagte der Patient erst über Schmerzen auf 
der Brust rechts hinten oben. Es liessen sich aber auch schon links 
hinten unten Veränderungen der Lunge nachweisen und der Obduktions- 
befund ergab die ältesten Herde im linken Unterlappen. 


10. Franz S., 17 Jahre. Aufnahme 20. IX. 12. 


Anamnesc: Seit mehreren Jahren ÖOhrlaufen rechts, seit einigen 
Tagen starke Schmerzen im rechten Ohr. 


Status präsens: Schwächlicher junger Mann von blasser Hautfarbe. 

Herz und Lungen ergeben keinen pathol. Befund. 

Ohren: Links normales Trommelfell; rechts Totaldefekt desselben, 
Granulationen in der Tiefe des Gehörgangs. Temp. 39,2. 


Radikaloperation rechts. Der Sinus ist vorgelagert; Antrum und 
Recessus mit Cholesteatommassen erfüllt. 

23. IX. Patient klagt über Stechen im Rücken rechts oben. Ge- 
ringe Dämpfung, verschärftes Atmen, kein Rasseln. Links hinten unten 
leises kleinblasiges Rasseln. 

26. IX. Beim Verbandwechsel kommt Eiter vom Sinus her. 
Jugularisuuterbindung. Freilegung und Ausräumung des thrombosierten 
Sinus. 

28. IX. Plötzlich starke Dyspnoe, Cyanose, bald darauf Exitus. 


Sektionsbefund: Operativ eröffneter Sinus sigmoideus dexter. Unter- 
bindung der rechten Vena jugularis. Multiple embolische Abszesse und 
jauchige Herde beider Lungen, besonders zahlreich im linken Unter- 
Jappen. Grosse Perforation an der Vorderfläche des rechten Oberlappen, 
kleinere an der Rückseite des linken Unterlappen. Beiderseitiger 
Pneumothorax, beiderseits eitrig seröse Pleuritis; Kompression der Lungen. 
Trübe Schwellung von Leber und Nieren. 

Diesen 10 Fällen stehen nur 3 gegenüber, bei denen die Patienten 
nie über Schmerzen auf der Brust geklagt hatten und auch im Obduk- 
tionsbefund keine Bevorzugung einer Lunge angegeben ist. Nur in 
einem weiteren Falle, bei einer 68jährigen Frau, fand sich ausschliess- 
lich im rechten Unterlappen ein Infarkt. 
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11. Otto G., 6 Jahre, Aufnahme 17. IX. 07. Seit 8 Tagen 
Ohreiterung rechts; seit einigen Tagen Schwellung hinter dem Ohre. 


Status präsens: Graziles Kind in mäfsigem Ernährungszustand. 

Herz und Lungen ohne pathol. Befund. 

Ohren: Linkes Trommelfell normal, rechtes gerötet und vorgewölbt. 
Warzenfortsatz druckempfindlich ; Weichteile in der Umgebung etwas 
infiltriertt. Temp. 39,5. 

Parazentese; danach langsames. Absinken des Fiebers. 

21. IX. Da die Druckempfindlichkeit am Warzenfortsatz noch zu- 
nimmt und die Temperatur wieder ansteigt Aufmeisselung rechts. Der 
Warzenfortsatz zeigt sich dabei ausgedehnt erkrankt mit Eiter und 
Granulationen durchsetzt. Der Sinus ist von Eiter umgeben, seine 
Oberfläche mit Granulationen bedeckt. 

22. IX. Temperatur morgens 39, abends normal. 

24. IX. Strabismus und Ptosis auf dem rechten Auge. Die Wunde 
ist schmutzig belegt. Temp. 40,3. 

25. IX. Nachoperation. Eröffnung und Ausräumung des thrombo- 
sierten Sinus. 

26. IX. Schmerzhafte Schwellung des linken Sternoklavikular- 
gelenks. 

30. IX. Inzision des Gelenkes; reichlich Eiter. 

2. X. Schmerzen im rechten Bein. 

4. X. Schwellung des rechten Fussgelenkes. 

9. X. Ödem am rechten Bein. Seit 3. X. dauernd pyämische 
Kurve. 

11. X. Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Thrombus im rechten Sinus transversus. Vereiterter 
Thrombus bis zur Einmündungsstelle der Vena subclavia dextra. Aus- 
gedehnte eitrig eingeschmolzene Infarkte beider Unterlappen und des 
rechten Oberlappens. Fibrinös eitrige Pleuritis rechts; abgekapselter 
Pyothorax über dem linken Unterlappen. Vereiterung des rechten 
Sakroiliacalgelenkes mit grossem Psoasabszess und Kompression der Vena 
iliaca. Vereiterung des linken Sternoklavikulargelenks. Trübes Herz; 
grosse derbe Milz mit eitrigem Infarkt; Abszess der rechten Nebenniere. 


12. Reinhold J., 22 Jahre. Aufnahme 12. X. 10. 


Anamnese: Seit Kindheit Ohrlaufen links; seit 4 Tagen Schmerzen 
im linken Ohr und Erbrechen. 


Status präsens: Grosser magerer Mann. 

Herz und Lungen ohne pathol. Befund. 

Ohren: Rechtes Trommelfell normal. Linker Gehörgang stark ver- 
engt, in der Tiefe mit Granulationen erfüllt. Wearzenfortsatz etwas 
druckempfindlich. Temp. 39,5. | 

13. X. Radikaloperation links, Der Sinus ist vorgelagert; die 
Oberfläche mit Granulationen bedeckt, das Lumen thrombosiert. Aus- 
räumung des Thrombus nach oben uud unten, bis Blut nachfliesst. 
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16. X. Temp. 40. Wunde sieht gut aus. Auch in den folgenden 
Tagen Temperatur dauernd hoch, daher am 

23. X. Nachoperation. 

24. X. Auf den Lungen beiderseits hinten unten Dämpfung mit 
abgeschwächtem Atmen und groben pleuritischen Geräuschen. 

29. X. Exitus letalis. 


Sektionsbefund: Abszesse, Infarkte, Gangränherde beider Lungen; 
jauchige eitrige Pleuritis beiderseits. Alte eitrig zerfallende Thrombose 
des linken Sinus sigmoideus und transversus; frische, nicht völlig ob- 
turierende Thrombose des rechten Sinus transversus. Wandständige 
Thromben beider Venae jugulares. Trübung des Herzens und der Nieren ; 
frische Milzschwellung mit Infarkten und Abszessen. 


13. Johannes B., 24 Jahre. Aufnahme 11. VII. 11. 


Anamnese: Seit 8 Jahren Ohrlaufen links. Seit 3 Wochen Schwer- 
hörigkeit rechts. 


Status: Mittelgrosser, kräftiger Mann. 
Herz und Lungen ohne pathol. Befund. 

Ohren: Beiderseits grosser Defekt im Trommelfell; Paukenschleim- 
haut epidermisiert; Zugang zum Recessus. Romberg negativ; kein 
spontaner Nystagmus. 

14. VII. Angina lacunaris. 

21. VII. Radikaloperation rechts. Der Sinus ist vorgelagert. 

23. VO. Temp. 40° Wunde sieht gut aus. 

24. VII. Chemosis des rechten Bulbus. und Schwellung am Basilar- 
gelenk des linken Zeigefingerss,. Lungen ohne nachweisbare Ver- 
änderungen. 

25. VII. Nachoperation; dabei Sinusblutung. Lumbalpunktion. 
Liquor ist klar. Temp. 40°. 

26. VII. Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Rechtsseitige Radikaloperation. Flüssiges Blut 
und lockere Leichengerinnsel im Sinus transversus beiderseits, ebenso in 
der Jugularis. Leichte Schwellung der rechten Tonsille. Abszedierende 
hämorrhagische Infarktherde beider Unterlappen, stärker rechts. Trübung 
des Myocards und der Leber; septische Milzschwellung. Trūbung und 
Ödem der Nieren. 


Der Ausgangsherd der Pyämie blieb unaufgeklärt. 


14. Mina B., 68 Jahre. Aufnahme 25. II. 07. 

Anamnese: Vor 3 Wochen erkrankt mit rechtsseitigen Ohren- 
schmerzen und Fieber; seither bettlägerig; die Schmerzen haben noch 
zugenommen. 

Status: Kleine, gut genährte Frau. 

Herz und Lungen ohne 'pathol. Befund. 

Ohren: Rechts Trommelfell stark gerötet und in den hinteren 
Partien vorgewölbt; obere Gehörgangswand gesenkt. Wearzenfortsatz 
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sehr druckempfindlich, infiltriert. Links Totaldefekt des Trommelfells. 
Temp. 37,6. 

27. II. Radikaloperation rechts. Fistel in der Corticalis des 
Warzenfortatzes. Eiter und Granulationen reichen bis zum Sinus, der 
gesund aussieht. In den nächsten Tagen Temperatur normal. 

1. II. Temperatur 39,2, danach wieder allmähliches Absinken. 

5. III. Plötzlich Exitus letalis. 

Sektionsbefund : Serös-eitrige Pleuritis rechts, besonders über dem 
komprimierten Unterlappen; hämorrhagischer Infarkt im rechten Unter- 
lappen ; schlaffes trübes Herz; starkes Lungenödem. Trübung und 
Zerfall der Leber; frische Milzschwellung; starke Trübung der Nieren. 

Von diesen 14 Kranken hatten also 8 als erstes Symptom der 
eingetretenen Metastasenbildung in den Lungen stechende Schmerzen 
in der linken Seite angegeben und pathologisch-anatomisch liess 
sich in 10 von diesen 14 Fällen eine Bevorzugung der linken Lunge 
und speziell des linken Unterlappens nachweisen, indem hier ent- 
‚weder die ältesten Herde sich vorfanden oder die Lunge hier 
hauptsächlich erkrankt war. Diesen 10 Fällen stehen nur 4 gegen- 
über, bei denen die Kranken nie über irgend welche Schmerzen auf 
der Brust geklagt hatten und bei denen auch der Sektionsbefund 
keine Bevorzugung der linken Lunge erkennen liess. 


In der Literatur findet sich eine Zusammenstellung von 171 solcher 
Fälle von Sinusthrombose mit l,ungenmetastasen von Hessler in seinem 
Buche über otogene Pyämie. Es lässt sich daraus allerdings keine Be- 
vorzugung der linken Lunge erkennen. In 4 von Uchermann (Il) 
genau beschriebenen Fällen wurde ebenfalls dreimal als erstes Symptom 
Stechen in der linken Seite beobachtet, nur einmal in der rechten. 
Reichlicher findet sich das Material in der Bauchchirurgie und Gynä- 
kologie, und hier ist auffallenderwcise nicht der linke, sondern der 
rechte Unterlappen der von den septischen Embolien bevorzugte. So 
fanden Breuer (2) und Richter (3) bei Wöchnerinnen die embolischen 
Lungenprozesse überwiegend rechterseits, desgleichen auch Gebele (4), 
der die embolischen Herde meist subpleural, vorzüglich in den Unter- 
lappen, häufiger rechts lokalisiert findet. In der Arbeit von Klein (5), 
die ebenfalls puerperale und postoperativ gynäkologische Embolien be- 
handelt, zeigt sich unter 11 Fällen nur ein einziger mit Beginn im 
linken Unterlappen; fünfmal haben die Abszesse im rechten Unterlappen 
ihren Sitz, zweimal in der rechten Lunge ohne nähere Angabe, zweimal 
in beiden Lungen mit Bevorzugung der rechten Unterlappen, nur ein. 
mal sind sie diffus über beide Lungen zerstreut. Auch bei Magen- 
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operationen findet Kelling (6) die Lungenkomplikationen hauptsächlich 
rechts. Aufrecht (7) sagt in Nothnagels Handbuch der speziellen 
Pathologie über die Lokalisation der Embolie: »Am häufigsten 
geraten die Embolien in die Unterlappen und zwar gehen sie, dem 
stärkeren Zuge des Blutstromes folgend, nach rechts, wenn nicht be- 
sondere Gründe ihnen eine andere Richtung verleihen. Als Bedingungen 
linksseitiger Embolie und Infarktbildung werden angesehen: 1. Ab- 
schwächung der Strömung im rechten Pulmonalarterienast durch vorauf- 
gegangene mehrfache oder grobe rechtsseitige Embolie oder durch 
rechtsseitige Lungenvenenthrombose; 2. Abschwächung der Strömung 
durch Schrumpfung der rechten Lunge, Kompression durch Pleura- 
exsudat und ähnliche Ursachen; 3. verstärktes Bluteinströmen in den 
linken Pulmonalarterienast infolge stärkerer Atembewegungen der linken 
Seite bei rechter Seitenlage. « 

Keine von diesen Bedingungen trifft jedoch für die oben ange- 
führten Fälle von linkseitiger Lokalisation der septischen Embolien zu. 
Besonders die dritte könnte für die otogenen Embolien in Betracht 
kommen; denn bei ÖOhrenerkrankungen und -Operationen sind die 
Patienten wegen der Schmerzen meist gezwungen, auf der gesunden 
Seite zu liegen; doch ist ein solcher Zusammenhang aus den Krank- 
heitsfällen nicht nachzuweisen. 

Lichtenberg (8) nimmt als mögliche Ursache für das häufigere 
Auftreten von Komplikationen nach Bauchoperationen in der rechten 
Lunge an, dass die Patienten häufiger auf der rechten Seite liegen, als 
auf der linken, ferner dass der rechte Bronchus steiler verläuft als der 
linke. Für postoperative pneumonische Erkrankungen mögen diese Ver- 
hältnisse mafsgebend sein. Tatsächlich ergeben auch alle Statistiken 
über die Lokalisation der Pneumonie ein Überwiegen der rechtsseitigen 
Erkrankungen gegen links wie 2:1 (7) und es mag der steilere und 
kürzere Verlauf des rechten Hauptbronchus in kausalem Zusammen- 
hange damit stehen. Doch für die embolischen Lungenprozesse kann 
diese Verschiedenheit der Bronchien nicht ursächlich in Betracht 
kommen. Es müsste also wohl die verschiedene Lokalisation der 
Metastasen, ‘je nachdem die Embolien aus dem Gebiet der oberen oder 
unteren Hohlvene stammen, in den Strömungsverhältnissen des- Kreis- 
laufes bedingt sein. 

Was- die Schmerzen betrifft, über welche die Kranken bei Beginn 
-der Embolie in den meisten Fällen klagten, so scheinen diese meist 
auf entzündlicher Reizung der Pleura zu beruhen; liegen ja doch die 
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embolischen Herde fast stets ganz peripher, dicht unter der Pleura, 
sodass eine frühzeitige Mitbeteiligung derselben dadurch anzunehmen 
ist. Dass jedoch -die Ursache der Schmerzen nicht immer eine Pleuritis 
zu sein braucht, sondern dass auch einfache Hyperämie und: dadurch 
bedingte Spannung in der Pleura Schmerzen hervorrufen kann, scheinen 
mir die Fälle zu beweisen, bei denen im Verlaufe der Lungenprozesse 
vom Kranken über Stechen geklagt worden war, während der Sektions- 
befand keine Pleuritis an der schmerzenden Stelle ergab. Klagen ja 
doch auch bei nicht septischer Embolie in den Lungen die Kranken 
über stechende Schmerzen an der Stelle, an der später sich der Infarkt 
nachweisen lässt (7). Es käme nur noch in Frage, ob nicht die er- 
krankte Lunge selbst schmerzhafte Empfindungen vermitteln könnte. 
Krehl (9) schreibt darüber in seiner pathol. Physiologie: «Die meisten 
glauben, dass die Lungen selber schmerzempfindender Fasern entbehren 
und dass alle wirklichen Schmerzen auf Erkrankung der Pleuren oder 
der Brustwand zu beziehen sind. Sicher rufen die trockenen Ent- 
zündungen der Pleurablätter sehr lebhafte Schmerzen hervor und da 
jene die Erkrankungen der Lungen so häufig begleiten, so ist es oft 
möglich, sie für die Erzeugung der schmerzhaften Empfindungen ver- 
antwortlich zu machen. Dennoch erscheint uns noch keineswegs gänz- 
lich entschieden, ob nicht auch die Lungen selbst Veranlassung geben 
können zur Entstehung unangenehmer Gefühle. Wenigstens klagen 
Kranke nicht selten über solche, ohne auch nur eine Spur von Pleuritis 
aufzuweisen.» In unseren Fällen spricht gegen diese Annahme, dass 
die erkrankten Lungen selbst die Schmerzen vermitteln könnten, die 
Tatsache, dass meist die Schmerzen nachliessen, sobald durch ein pleu- 
ritisches- Exsudat die Lunge entspannt oder der Kontakt zwischen den 
Pleuralblättern aufgehoben wurde. 

Eine Bevorzugung der einen oder anderen Lunge oder einzelner 
Lungenlappen konnte durch das Tierexperiment allerdings nicht fest- 
gestellt werden. Borst (10) berichtete im Münchener ärztlichen Ver- 
ein über Versuche, die Georgi (an Kaninchen und Ratten) zur Klärung 
dieser Frage angestellt hat. Es waren den Versuchstieren neunerlei 
verschieden gefärbte Substanzen von verschiedener Grösse und Schwere 
in Dosen von ?/, bis 1 ccm in das Gebiet der oberen und unteren 
Hohlvene eingebracht worden, in vertikaler, horizontaler und natür- 
licher Lage der Tiere. Von 43 Versuchen war das Ergebnis 37 mal 
gleichmälsige Verteilung der Embolien über beide Lungen, nur 6mal 
war der eine oder andere Lappen bevorzugt. 
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Diese Tierexperimente waren veranlasst worden durch eine von 
Kretz (14) aufgestellte Theorie. Dieser vertrat in der Physikalischen 
Gesellschaft zu Würzburg die Ansicht, dass Embolien, die aus dem Ge- 
biete der unteren Hohlvene stammen, meist in die Unterlappen der 
Lungen einschiessen würden, während diejenigen aus dem Gebiete der 
oberen Hohlvene in den Oberlappen sich festsetzten. Er glaubte seine 
Ansicht auf Grund seines pathologisch anatomischen Materials und 
zweier Tierversuche rechtfertigen zu dürfen. Zur Erklärung seiner 
Befunde nahm er an, dass das venöse Blut aus der oberen mit dem 
aus der unteren Hohlvene im rechten Herzen sich nicht oder nur wenig 
intensiv 'mische, dass vielmehr das Blut aus diesen beiden Gebieten in 
getrennten Strömen in die Lungen weiterbefördert werde. 


Wie bereits erwähnt, konnte Georgi im Tierexperiment diese 
Theorie nicht bestätigen und auch Walter Hofmann, der diese 
Frage auf Grund von 163 Fällen von Lungenembolie aus dem Sektions- 
materiale des pathologischen Instituts in Leipzig erörterte, kam zu 
negativem Resultat. Es scheinen also Partialströme, die etwa auch 
zur Erklärung unserer Fälle von linksseitiger Lokalisation der Lungen- 
metastasen bei Sinusthrombose herangezogen werden könnten, nicht zu 
existieren. Körner (13) erwähnt in seinen otitischen Erkrankungen 
des Hirns etc., dass Embolien, die vom Sinus ausgehen, niemals eine 
Grösse erlangen, wie die aus den Becken- oder Schenkelvenen stammen- 
den; denn die geschützte Lage des Sinus und sein vielfach gewundener 
Lauf erschwerten das Flottwerden grösserer Thrombenteile: insbesondere 
seien die langen Thromben, die zu einer sofort tödlichen Lungenembolie 
führten, vom Sinus aus äusserst selten. Es scheint mir nun näher zu 
liegen, dass diese Grössenverhältnisse eine bestimmende Rolle spielen 
bei der verschiedenen Lokalisation der Lungenembolien aus den beiden 
grossen Venengebieten. Es liesse sich danach annehmen, dass die meist 
grösseren, aus der unteren Hohlvene kommenden Embolien, wie Auf- 
recht sagt, dem stärkeren Zuge des Blutstromes folgend, meist in die 
rechte Lunge gelangten, während die kleineren, von oben kommenden, 
leichter in die linke Lunge weitergeschwemmt würden. 
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(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock [Direktor: 
Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Körner).) 


Vier Fälle von schweren Glottiskrämpfen bei 

Erwachsenen mit ungewöhnlichen Befunden in 

der unteren Hälfte des Kehlkopfes und in der 
Luftröhre. 


Von Dr. Feldmann, 
L Assistenten der Klinik. 


Der im Kindesalter so häufige Stimmritzenkrampf findet seine Er- 
klärung nach neuerdings allgemein gültiger Anschauung in der sog. 
spasmophilen Diathese. Für den viel seltener vorkommenden Laryngo- 
spasmus der Erwachsenen wird in vielen Fällen ein ähnlicher spasmophiler 
Zustand der Betroffenen auf dem Boden hysterischer, tetanischer oder 
choreatisch-epileptischer Erkrankungen, in einem sehr erheblichen Prozent- 
satze die Tabes dorsalis als ursächliches Moment angesprochen. Um 
so auffälliger waren uns angesichts dieser Tatsachen die folgenden 4, 
nach jahrelangem Fehlen ähnlicher Beobachtungen in dem kurzen Zeit- 
raum weniger Wochen sich häufenden Fälle von Glottiskrampf bei er- 
wachsenen Patienten, bei denen wir weder spasmophile Anlagen noch 
auch Zeichen von Tabes aufzufinden vermochten. Sie schienen dazu 
besonders interessant, weil sich die üblichen klinischen Symptome paarten 
mit ganz merkwürdigen Befunden in Kehlkopf und Luftröhre, und 
weil gewisse einander ähnliche, bisher wenig beachtete und schwierig 
zu deutende Krankheitserscheinungen bei ihnen auftraten. 


Fall 1. Hermann R., Schüler, 18 Jahre. 


Nach mehrfachem hastigen kalten Trinken und starker Durchnässung 
bei vorheriger Erhitzung bekam der Patient am 9. Juni 1912 Heiserkeit 
und Husten. Dieser nahm, durch eine intensive Schwitzkur für kurze 
Zeit aufgehalten, stetig zu und trat am 16. Juni in paroxysmaler Weise 
auf. In der diesem Tage folgenden Nacht überkam den Patienten 
plötzlich ein Anfall von Atemnot und Erstickungsgefühl von kurzer 
Dauer. Dieser wiederholte sich in den folgenden 3 Tagen nicht, nur 
war dem Kranken die Heiserkeit und eine gewisse Erschwerung des 
Sprechens lästig. In der Nacht vom 19. auf den 20. Juni jedoch traten 
kurz nacheinander wieder zwei heftige Erstickungs- und Hustenattacken 
ein, bei deren letzter Blut ausgeworfen wurde. Trotz eines weiteren 
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am nächsten Morgen (20. VI.) beim Waschen sich einstellenden Er- 
stickungsanfalles besuchte R. jedoch die Schule, glaubte sogar eine 
Besserung seiner Stimme zu bemerken. Nachmittags schickte ihn die 
besorgte Pensionsmutter zum Arzt. Auf dem Wege dorthin neuer An- 
fall in der Art der vorhergegangenen. Der eiligst benachrichtigte Arzt 
verschrieb in Erkenntnis der Erkrankung als Stimmritzenkrampf eine 
— subjektiv Linderung bringende — Medizin, machte auch abends 
nach einem nochmaligen Anfall eine Morphiuminjektion. Trotzdem 
nachts 4 Uhr Wiederholung des Krampfes, die den Patienten zwang, 
nochmals Morphium zu nehmen. Im Lauf des Vormittags am 21. Juni 
erfolgte dann in Gegenwart des Hausarztes ein schwerer, 25 Minuten 
dauernder, mit Bewusstlosigkeit endender Erstickungsanfall. Nunmehr 
Transport in bewusstlosem Zustande in die Klinik des Herrn Dr. Zabel 
hierselbst. Dort nach dem Erwachen mehrere neue Anfälle, bei denen 
es, wie schon in der Nacht vom 19. zum 20., wieder zum Auswurf 
von Blut kam. Bei einem dieser Paroxysmen war der zugezogene 
Chirurg zugegen, kam jedoch nicht zum Eingreifen. 7 Uhr abends 
wurde dann Herr Geh. Rat Prof. Dr. Körner zugezogen. Ihm bot 
sich folgender Status: 


21. VI. 12. Grosser, gut entwickelter, muskulöser junger Mann. 
Keine Anzeichen neuropathischer Konstitution. Kein Romberg, Patellar- 
reflexe und Pupillenreaktion völlig normal. Rechte Brusthälfte etwas 
flacher als die linke. Über der rechten Lunge überall etwas schwächeres 
Atemgeräusch als links. Im übrigen Perkussion und Auskultation 
normal. Im Durchleuchtungsbilde hinter dem Röntgenschirm nichts 
auffälliges, ebenso im Röntgenbilde vom Brustkorbe und der Halsregion. 


Nach der Diaskopie wie auf dem nunmehr vorgenommenen Trans- 
port in die Universitäts-Ohren- und Kehlkopf-Klinik je ein neuer leichter 
Krampf. 


9 Uhr abends: Eingehende Untersuchung: Laryngoskopie: Stimm- 
bänder leicht gerötet, bewegen sich normal. 


Beim Kokainisieren zum Zweck der Röhrenspateluntersuchung ein 
mehr als 1 Minute dauernder typischer Glottiskrampf mit Cyanose. 
Die darnach ausgeführte Endoskopie ergibt: 17 cm hinter der Zahn- 
reihe im linken Winkel zwischen Ringknorpelplatte und -Bogen auf 
roter, leicht blutender, linsengrosser Erhebung ein weissliches, steck- 
nadelkopfgrosses, etwas zerfetzt aussehendes Gebilde, dessen Entfernung 
nur unvollkommen gelingt, da es den Instrumenten ausweicht. 

Verordnung: Alle 6 Stunden 0,01 Morphium subkutan. 

22. VI. 12. In der Nacht kurzer, leichter Anfall. Nach den 
Anfällen gestern und heute jedesmal etwa 1 Theelöffel zähschleimigen, 
gleichmälsig blutig gefärbten Auswurfs, kein Eiter dabei. 

23. VI. 12. 8!/ Uhr früh nochmals Röhrenspateluntersuchung. 


Verlauf und Ergebnis wie vorgestern, nur das weissliche Gebilde fehlt. 
Im Hypopharynx und Ösophagus nichts, 
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2 Uhr nachmittags: Schwerer Erstickungsanfall. Darauf Tracheo- 
tomie in Lokalanästhesie: Schilddrüse: medialer Lappen stark, linker 
am Schildknorpel sehr hoch gehend, rechter nach hinten und unten 
stark vergrössert. Tracheotomia superior bis zum Ringknorpel zeigt ein 
flaches Ulkus an der am 21. VI. von oben gesehenen Stelle. Die 
daselbst vorhandenen Granulome werden entfernt, Höllensteinätzung. 


Die im pathologischen Institut der Universität vorgenommene 
histologische Untersuchung der bei der Operation entfernten Stückchen 
ergibt nichts, was für Tumor anzusprechen wäre. Das Gewebe zeigt 
Entzündungserscheinungen, ohne dass jedoch typische und spezifische 
Veränderungen (Tbc. oder Lues) vorhanden sind. | 


26. VI. 12. Wassermann negativ. Kaum noch Sputum, seit 
dem 25. VI. kein Blut mehr darin. 


5. VII. 12. Pirquet schwach positiv. 
9. VII. 12. Völliges Wohlbefinden. Von jetzt an gestöpselte 
Sprachkanüle. Stimme völlig klar. Stimmbänder weiss. 


16. VII. 12. Kanüle entfernt. 

24. VII. 12. Völliges Wohlbefinden. Tracheotomiewunde verheilt. 
Endoskopie morgens nüchtern misslingt. da der Kranke trotz 0,01 Morphium 
subkutan und gründlicher Kokainisierung (mit Suprareninzusatz) würgt 
und hustet, sobald man hinter die Epiglottis gelangt, und da das Rohr 
den rechten Aryknorpel, der etwas nach vorn gerichtet ist, mitfasst 
und herabdrückt. 


26. VII. 12. Auch heute misslingt die Endoskopie aus den gleichen 
Gründen. Beim vorsichtigsten Einpinseln von Kokain kurzdauernde 
Glottiskrämpfe.. Obwohl nüchtern untersucht, erbricht Patient Galle. 


27. VII. 12. Kokainisierung nach dem Frühstück und ohne vor- 
herige Morphiumdarreichung ist erfolglos wegen enormer Reizbarkeit 
und Schleimproduktion. 


28. VII. 12. Entlassung bei völligem Wohlbefinden. 
November 1912. Gelegentlich einer Vorstellung völliges Wohlbefinden. 
Es ist kein neuer Anfall erfolgt. 


Fall 2, Helene Gr., Ingenieurswitwe, 59 Jahre. 


Anamnese: Die Patientin leidet seit vielen Jahren an einer 
Schilddrüsenschwellung) welche niemals Atembeschwerden gemacht hat. 
Seit dem 10. Juni 1912 begann sie zu husten und legte sich am 12. 
ins Bett. Trotzdem nahm der Husten zu. Der am 14. konsultierte 
Hausarzt diagnostizierte Luftröhrenkatarrh und verordnete Brustthee und 
Tropfen, worauf der Husten nachliess, aber nach einigen Tagen wieder 
stärker wurde. In der Nacht vom 21. auf den 22. Juni trat ohne 
merkliche Veranlassung ein Erstickungsanfall mit keuchenden Inspirationen 
und ÖOrthopnoe ein. In der Nacht vom 23. auf den 24. erfolgte ein 
zweiter gleichartiger Anfall. Ein zweiter vom Hausarzt hinzugezogener 
Arzt bestätigte die Diagnose und billigte die Therapie des Hausarztes, 


bei Erwachsenen mit ungewöhnlichen Befunden etc. 3753 


Weitere Anfälie erfolgten in der Nacht vom 24. auf den 25. und 
in der vom 27. auf den 28. Juni. Der letzte war der stärkste und 
am längsten dauernde. Mit dem Husten war leichter Schleimauswurf 
verbunden. Am 28. Juni erfolgte die Aufnahme in unsere Klinik. 


Status: Grosse, mittelgut genährte Frau mit normaler Temperatur. 
Dyspnoe besteht nicht, die Stimme ist vollkommen klar. An.den Lungen 
und am Herzen nichts Krankhaftes nachweisbar. Pupillen- und Patellar- 
reflexe sind völlig normal. Kein Anzeichen von Neurasthenie oder 
Hysterie. Es besteht eine Struma, die zu beiden Seiten des Kehlkopfes 
sowie vor der Ringknorpelgegend ziemlich stark entwickelt ist, und 
links bis unterhalb des Sternoklavikulargelenkes herunterreicht. Die 
Struma verschiebt den Kehlkopf so, dass sein oberer Teil stark nach 
links, sein unterer stark nach rechts gedrängt ist. Das Spiegelbild des 
Kehlkopfes zeigt ausser leichter Hyperämie zunächst nichts auffälliges. 
Bei seitlichem Einblick erscheint jedoch links direkt unter der Mitte 
der aryepiglottischen Falte ein rötlicher Tumor von der Grösse und 
Gestalt eines Gerstenkornes. Die Bewegung der Stimmbänder bei 
Atmung und Intonieren ist völlig normal. 

Beim Eingehen mit der Brüningsschen Pinselspritze zum Kokaini- 
sieren binter die Epiglottis entsteht sogleich ein Krampf, der zur Unter- 
brechung des Kokainisierens zwingt. Die Kranke hat tönende Inspi- 
rationen, wird blau im Gesicht und springt auf. Nachdem der Anfall 
vorbei ist, und sie sich erholt hat, gelingt es leicht, bei indirekter 
Laryngoskopie den kleinen Tumor mit der Kehlkopfzange abzutragen. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung erweist sich derselbe als 
Hämangiom. . 

Bei Bettruhe und unter der Einwirkung von 3-—5 mal täglich 
40 Tropfen Tinct. Opii benzoic. tritt kein spontaner Glottiskrampf 
mehr auf. 


5. VII. 12. Heute wurde die erste endoskopische Untersuchung 
vorgenommen. Beim Kokainisieren tritt jetzt kein Krampf mehr auf. 
Nach Einführung des Schnabelrohres bis unter die Stimmbänder sieht 
man zunächst, dass die Trachea stark nach rechts verschoben ist, und 
dass ihre linke Wand bis zur Hälfte des Lumens eingedrückt ist. 
Direkt unter dem Kehlkopf sieht man links nahe der Hinterwand der 
Trachea eine kleinfingernagelgrosse Stelle, die eine flach erhabene, graurote 
Schwellung der Schleimhaut darstellt und die Trachealringe in ihrem 
Bereiche unsichtbar macht. Husten und Schleimauswurf sind jetzt nicht 
mehr vorhanden. 

9. VII. 12. Zweite endoskopische Untersuchung. Beim ersten 
Kokainpinsel und im Beginn der Einführung des Röhrenspatels je einige 
keuchende Inspirationen. Die früher beschriebene Stelle an der hinteren 
Trachealwand ist flacher und kleiner geworden. 

12. VII. 12. Entlassung nach Haus. 

17. VII. 12. Dritte endoskopische Untersuchung: Die kranke 
Stelle erscheint noch blaurot und blutet bei der Berührung, ist aber 
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wieder kleiner und flacher geworden. Subjektives Befinden, Gesichts- 
farbe und Ernährungszustand recht gut und auffallend besser als früher. 


25. VII. 12. Vierte endoskopische Untersuchung: Die kranke 
Stelle ist völlig verschwunden, die Trachealringe sind wieder sichtbar. 
Einige Wochen später erhielten wir Nachricht von dem völligen 
Wohlbefinden der Patientin, 


Fall 3. Dr. K., Universitätsprofessor, 58 Jahre. 


Anamnese: Seitens des phthisischen Vaters erblich belastet, war 
Patient von Kindheit an schwächlich und neigte zu katarrhalischen Er- 
krankungen. Keine sexuelle Infektion, kein Abusus von Alkohol und 
Tabak. Schläfenarterien seit Jahrzehnten geschlängelt. Körpergewicht 
ständig gleich, zwischen 60 und 65 kg. Im Beruf ist Patient häufig 
der Einatmung reizender Gase und Dünste ausgesetzt. 

Beginn des jetzigen Leidens etwa in der 2. Maiwoche 1912 mit. 
Husten, der bald keuchhustenartigen Charakter annahm. Dabei eigen- 
artige inspiratorische Dyspnoe, die den Patienten in den Vorlesungen 
mehrfach zu Pausen zwang.. Mancherlei Umstände verhinderten ihn, 
seine Stimme zu schonen, er musste sie im Gegenteil besonders an- 
strengen. Dabei wurde der Husten immer heftiger. Erst absolute 
Ruhe in den Tagen vom 14. bis 16. Juni brachten in dieser Hinsicht 
subjektive Besserung. jedoch setzte am Abend des 14. Juni, ohne dass 
eine .Mundkrankheit bestand. derartig starke Salivation ein, dass die 
Menge des Morgenurins am .15. fast gleich Null war. Das Schlucken 
kleiner Speichelmengen verursachte Schmerzen, grössere Bissen dagegen 
machten beim Niederschlucken keine Beschwerden. | 


Am 17. Juni nachmittags kurze inspiratorische Dyspnoe. Danach 
Zurückgehen der Salivation, Wohlbefinden, reichliche Abendmahlzeit. 
Nach einigen Stunden festen Schlafes !/,1 Uhr nachts Erwachen mit 
sehr heftigem Hustenreiz, der den Patienten zwang, sich aufzurichten. 
Plötzlich höchste Atemnot, Inspirium fast unmöglich, Ausbruch kalten 
Schweisses; der Kranke stürzt in seiner Angst ans Fenster, um Luft 
zu schöpfen, schreibt auf einen Zettel — sprechen konnte er nicht — 
«Tracheotomie», bekommt von einem eiligst herbeigeholten Arzt eine 
Injektion von 0.015 Morphium und wird in die chirurgische Universitäts- 
klinik gefabren. Der Lufthunger mindert sich, wohl infolge der 
Wirkung des Narkotikums, aber es tritt auch Erbrechen auf, bei dem 
unter gleichzeitigen Hustenstössen anscheinend eiterunterinischtes, dunkles 
Blut mit zu Tage kam. Während der Fahrt dauernd Stridor und 
Orthopnoe. 

Auf dem Operationstische erfolgten weitere Anfälle stärkster 
inspiratorischer Dyspnoe mit pfeifendem, an Keuchhusten erinnerndem 
Geräusch. Die im freien Intervall von den Chirurgen vorgenommene 
laryngoskopische Untersuchung ergab mälsige Rötung der Epiglottis, 
Beweglichkeit beider Stimmbänder, Abwesenheit von Fremdkörpern. 
Die Tracheotomie wurde infolge Nachlassens der Anfälle unterlassen. 
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Nach weiterhin ruhiger Nacht setzte am folgenden Morgen 
(18. Juni) wieder heftiger Husten mit jedesmaligem schleimig-dunkel- 
blutrotem Sputnm ein, der den ganzen Tag anhielt. Dabei subjektives 
Wohlbefinden. Am 19. VI. bereits einige nicht mehr ganz blutige 
Sputa. Deren Untersuchung ergab keine Tbc., wohl aber reichlich 
Eiterkörper. | 

Tags darauf bei teilweise entfärbtem Sputum Aufhören der keuch- 
hustenartigen Anfälle und Verschwinden der Schluckbeschwerden. Auf 
Druck in der Kehlkopfgegend nichts Besonderes. Am 21. Juni nach 
nochmaliger laryngoskopischer Untersuchung, die wiederum nur Rötung 
und geringe Schwellung der Epiglottis bei sichtbarer Bifurkationsstelle 
ergab, Entlassung aus der chirurgischen Klinik. 


Seitdem täglich besseres Befinden, am 23. VI. die letzten Blut- 
punkte im Sputum sichtbar, daneben etwas Gelbliches, Eiterartiges. 


24, VI. 12. Status. Untersuchung durch Geh. Rat Prof. 
Dr. Körner: Mittelgrosser, leidend aussehender Mann mit grazilem 
Knochenbau, mäfsigem Ernährungszustande. Temperatur normal. Lungen 
und Herz ohne krankhaften Befund. Geschlängelte Schläfenarterien. 
Puls ruhig, klein. Pupillar- und Patellarrefiexe durchaus normal. 
Stimme belegt, fast heiser. 


Laryngoskopisch zeigt sich die Epiglottis stark vaskularisiert. Die : 
Stimmbänder sind von normaler Dicke, rötlich-grau, gut beweglich beim 
Atmen und Intonieren. 


Erste endoskopische Untersuchung im Verlauf der Erkrankung: 
Beim Kokainisieren tritt zweimal ein leichter Glottiskrampf auf, jedesmal 
zwei bis drei leicht giemende Inspirationen. An der Hinterwand des 
Kehlkopfes in Höhe des unteren Randes der Ringknorpelplatte, etwas 
rechts von der Mittellinie, findet sich eine halb kirschkerngrosse Er- 
hebung, die mit geröteter, aber sonst intakter Schleimhaut bedeckt zu 
sein scheint. Eiter oder Blut sind nicht sichtbar. In der Trachea 
und an der Bifurkation normale Verhältnisse. Im Hypopharynx nichts 
Besonderes. 

26. VI. 12. Stimme immer noch wechselnd, stark belegt bis heiser. 
Atmung gut. Kein Husten, kein Auswurf. Subjektives Wohlbefinden. 
Pirquet stark positiv. 

In den letzten Junitagen langsame Besserung. Es bestehen jedoch 
Schmerzen beim Gähnen, Husten, starken Schneuzen und bei Druck 
auf das Sternum. 

1. VII. 12. Morgens 6 Uhr nach tadelloser Nachtruhe heftiger, 
anscheinend unmotiviert eintretender, etwa 1 Minute dauernder Glottis- 
krampf mit starkem Stenosegeräusch und Ausbruch kalten Schweisses. 
Eine Viertelstunde später wieder Expektoration von etwas Eiter und Blut. 


2. VII. 12. Wiederkehr der normalen lauten Sprache. Schlucken, 
Sprechen, Gähnen ohne Beschwerden möglich. 


25* 
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3. VII. 12. Patient hält Vorlesung mit halber Stimme, hustet 
wenig; sehr geringer rein schleimiger Auswurf. Mixtur. solvens. 
Ə stündlich 1 Esslöffel voll. Danach die ganze Nacht hustenfrei. 


9. VII. 12. Spiegeluntersuchung: Stimmbänder weiss, Stimme klar. 


18. VO. 12. Kein Husten und Auswurf seit dem 4. VII. mehr, 
aber Reizbarkeit des Kehlkopfes gegen Staub und reizende Dämpfe, 
auch beim Sprechen, Niessen und Schneuzen. 


19. VII. 12. Schmerzen an einer vom Patienten an der Kehl- 
deckelbasis lokalisierten Stelle. Abends so starke Reizbarkeit, dass das 
gewohnte Gurgeln vor dem Schlafengehen unmöglich ist. Gleich nach 
dem Niederlegen wie am 14. VI. starke, die Nachtruhe erheblich 
störende Salivation. 


20. VII. 12. Kein Fieber. Beim Erwachen nach kurzem, un- 
ruhigen Schlaf in den Morgenstunden deutliches Gefühl von Vorhanden- 
sein eines Fremdkörpers im Kehlkopf oder der Luftröhre. Sprechen fast 
unmöglich. Nach mühsamem Reinigen des Rachens mit warmem Wasser 
nochmaliger nicht enden wollender erstickungsartiger Hustenanfall mit 
Entleerung zahlreicher voluminöser, leicht gelblich oder bräunlich ge- 
färbter schaumiger Sputa, !/, Stunde hindurch. An den ersten beiden 
Sputis mit blossem Auge Eiter und minimale Blutspuren sicher erkennbar. 


Eine halbe Stunde später sitzt Patient bei völligem Wohlbefinden 
am Familientisch, trinkt und isst mit Behagen und spricht mit klarer 
Stimme, ist ohne Husten und Auswurf. 


Die Untersuchung des Sputums im pathologischen Institut der 
Universität ergibt folgendes: Im frischen Präparat Erytrocyten und 
Jaeukocyten, diese besonders reichlich in einzelnen, im Sputum vor- 
handenen Klümpchen ; ferner Bronchialepithelien und Plattenepithelien. 
Einzelne Zellen sind mit bräunlichem Pigment beladen. Eosinophile 
Zellen fehlen. Bakterien (Diplokokken, Strepto- und Staplıylokokken) 
sind reichlich vorhanden. Tuberkelbazillen waren nicht nachzuweisen, 
auch nicht nach Anreicherung. 


28. VII. 12. Patient hustet jeden Morgen Schleim aus, wobei 
und wonach stets etwa 15 Sekunden lang Dyspnoe mit inspiratorischem 
Stridor auftritt. Heute früh nüchtern untersucht. Befund: 


Indirekte Laryngoskopie: Epiglottis nicht hyperämisch, Stimmbänder 
von normaler Farbe, gut beweglich. Leichte pachydermische Wülste 
im Gebiet der beiden Proc. vocales. Schon die Einführung des Spiegels 
ohne jede Berührung erzeugt — psychisch — einen kurzdauernden 
Glottiskrampf. 


Kokainisieren erregt wieder Krämpfe und Schleimwürgen. 
Einführung des Rohres wegen mangelhafter Kokainwirkung und 
unbewusster Abwehr nur bis in die Epiglottis. 5 Minuten nachher be- 


ginnt ein Anfall schwerer inspiratorischer Dyspnoe von 15 Minuten 
Dauer. ` 
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Untersuchung des an diesem Morgen gewonnenen Sputums im 
hygienischen Institut der Universität ergab «weder Tbc.-Bazillen noch 
sonstige Krankheitserreger (Staphylokokken, Pneumokokken)». 


19. V. 1913. Es ist in der Folgezeit nicht wieder zu Krampf- 
anfällen gekommen, der Husten hat völlig aufgehört. Der Patient hat 
ohne Schwierigkeiten seitens seiner oberen Luftwege seinen Verpflichtungen 
als akademischer Lehrer nachkommen können und sieht wohler und ge- 
sunder aus als je zuvor. 


Fall 4. Meta D., Dienstmädchen, 28 Jahre. 


Anamnese: Nach Angabe des Arztes erkrankte die Patientin 
Anfang Juni 1912 an einer als «Influenza» gedeuteten Affektion mit 
hohem Fieber. Eine Woche darauf bekam sie bei Fortdauer des Fiebers 
eine Rötung und Schwellung im Meso- und Hypophbarynx, besonders an 
der rechten Seite. 8 Tage später hat sich blutig-eitriger Auswurf ein- 
gestellt, worauf die Schwellung verschwand und die Temperatur normal 
wurde. 2 Tage vor ihrer am 29. VI. 12 erfolgten Aufnahme trat 
nachts plötzlich starker Husten, Erstickungsgefühl und inspiratorischer 
Stridor auf. Am folgenden Morgen warf die Patientin Blut und an- 
geblich auch Eiter aus, wonach. der Zustand sich besserte. Der Arzt, 
der den inspiratorischen Stridor beobachtet hatte, schickte nun die 
Kranke in die hiesige Ohren- und Kehlkopfklinik. Hier wurde am 
29. VI. 12 folgender Status erhoben: Blasse, mittelgrosse Patientin 
mit normaler Temperatur. Weder spontan noch bei tiefer Inspiration 
Husten. Lungen und Herz ohne krankhaften Befund: Am Halse keine 
Drüsen, besonders vorn nicht. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 
Patellar- und Pupillenreflex normal. Keine nervösen Stigmata. Stimme 
klar, Atmung frei, keine Andeutung von Stridor. Schlucken nicht er- 
schwert. Läryngoskopische Untersuchung ergibt normale Verhältnisse. 

Therapie: Inhalationen mit Tinct. Eukalypti. 

30. VI. 12. Pirquet schwach positiv. 

2. VII. 12. Bis heute bier kein Anfall von Atemnot beobachtet. 
Kein Husten. Temperaturen normal. Röhrenspateluntersuchung. Beim 
Kokainisieren des Kehlkopfes und Einführen des Spatels kein Krampf- 
anfall. An der Kehlkopfhinterwand. im Bereich des untersten Drittels 
der Ringknorpelplatte, eine flache, linsengrosse Erhebung, die wie eine 
subepitheliale Blutblase aussieht. 


3. VII. 12. Nochmalige Röhrenspateluntersuchung. An der Stelle 
der blauroten Erhebung sieht man jetzt höckerige dunkelrote Erhebungen. 
Etwas oberhalb dieser, direkt unterhalb des rechten Stimmbandes, aber 
noch an der Hinterwand des Kehlkopfes, zackige, blassrote Erhebungen 
von etwa 3 mm Höhe und 5 mm Breite. 


5. VII. 12. Im klinischen Bilde keine Veränderung. 


6. VII. 12. Röhrenspatel: 2 Kokain-Suprareninpinsel genügen zur 
Anästhesie. Kein Krampf beim Berühren des Keblkopfinnern. Die bei 
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den Untersuchungen am 2. und 3. d. M. gesehene Erhebung ist etwas 
kleiner und flacher geworden, sieht aus wie eine granulierende Stelle. 


9. VIL. 12. Erneute Endoskopie. Kokainverbrauch und Krampf- 
losigkeit wie zuvor. Die Erhebung ist gegen den 6. d. M. nicht ver- 
ändert, nur findet sich an derselben rechts unten ein stecknadelkopf- 
grosses und -förmiges rötliches Gebilde (Granulom ?). 


16. VII. 12. Röhrenuntersuchung: Schwellung unverändert, nur 
fehlt das Granulom. Temperaturen nach wie vor normal. Stimme völlig 
klar. Kein Husten. 


22. VII. 12. Wieder ein Granulom an der beschriebenen Stelle, 
etwa hanfkorngross; es flottiertt beim Atmen hin und her. Mit der 
Zange gelingt die Abtragung zweier Stückchen. Histologisch erweisen 
sich dieselben als papillomatöse Wucherungen (s. unten). 


25. VII 12. Bei dauerndem subjektivem Wohlbefinden drängt die 
Patientin auf ihre Entlassung. Heute wieder Röhrenspateluntersuchung: 
Das Aussehen der kranken Stelle ist unverändert; ein hin- und her- 
flottierendes Gebilde wie am 22. d. M. zeigt sich, wird aber dann 
während der Untersuchung durch das Rohr ausgehustet und geht ver- 
loren. Beginn einer Arsenbehandlung: 2mal täglich 1mgr Arsen in 
Form der Granula. 


29. VII. 12. Mit Brief an den vorher behandelnden Arzt ent- 
lassen. Soll unter dessen Kontrolle die Arsenkur weiter gebrauchen, - 
dabei mit der Dosis steigen und sich in 14 Tagen wieder zeigen. 


10. VIII. 12. Allgemeinbefinden vortrefflich. Stimme völlig klar. 
Kein Husten. Röhrenspatelbefund unverändert. Arsenkur weiter. Nimmt 
jetzt 5 mgr pro die. 


Histologischer Befund eines der am 22. VII. 12 exzidierten Stückchen 
(Dr. Grünberg). 

Das Stück besteht aus einem in der Tiefe zellarmen, gegen die 
Oberfläche hin zellreichen Bindegewebe, das ziemlich reichliche und 
weite Blutgefässkapillaren und vereinzelte drüsige Elemente umschliesst. 


Überzogen ist dieses Bindegewebe von einem lückenlosen, mehr- 
schichtigen Plattenepithel, dessen obere Zellagen aus sehr flachen Epi- 
thelien mit spindelartigen Kernen, dessen untere aus hohen Basalzellen 
bestehen. An verschiedenen Stellen von verschiedener Dicke zeigt dies 
Epithel eine ausgebreitete, senkrecht zur Oberfläche gerichtete Zapfen- 
bildung. Zwischen den verschieden langen Zapfen schiebt sich das 
subepitheliale Bindegewebe mehr oder weniger weit gegen die freie 
Oberfläche vor. An geeigneten Stellen sieht man, dass die Epithel- 
zapfen gelegentlich einen in der Mitte gelegenen Hohlraum aufweisen, 
der wie der Ausführungsgang einer Drüse auf der freien Oberfläche 
ausmündet. An anderen Stellen erkennt man, dass dieser Hohlraum 
offenbar durch Verklebung seiner der Oberfläche naheliegenden Wand- 
partien sich zu einem abgeschlossenen umwandelt und, vom Oberflächen- 
epithel abgeschnürt, weiter in die Tiefe des subepithelialen Binde- 
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gewebes geratend, hier als eine rings von mehrschichtigem Epithel 
ausgekleidete Cyste imponiert. Solche cystenähnlichen Räume finden 
sich in verschiedener Tiefe, sogar noch bis an die Abtrennungsfläche 
des exzidierten Stückes. Das sie auskleidende Epithel ist von sehr 
verschiedener Dicke und springt oft halbkugelig oder in Form von 
Zapfen gegen das Lumen vor, das dadurch eine sehr mannigfache Ge- 
stalt annimmt. Bisweilen sieht man, dass in der Epithelbekleidung 
solcher cystenartigen Hohlräume wiederum Hohlräume entstehen, die 
sich mit den sie umgebenden Epithellagen abschnüren und sekundäre 
Hohlräume bilden. : 

Seit dem 10. VIII. 1912 haben wir die Kranke nicht mehr ge- 
sehen. Im Mai 1913 teilte uns der Hausarzt mit, dass sie völlig 
gesund sei. 


Epikrise: Vorstehenden 4 Fällen von Glottiskrampf ist zweierlei 
gemeinsam: die nachweisbaren Veränderungen an etwa der gleichen 
Stelle und das Blutigwerden der Sputa während der Anfälle bzw. nach 
ihnen. 

Die erstgenannte Beobachtung findet wenige Analoga in der 
Literatur. M. Scbmidt (Die Krankheiten der oberen Luftwege, III. Aufl., 
1903, S. 784), Richardiére (zit. Semons Zentralbl. f. Laryng., 
Bd. XIV, S. 219) und Sevestre (zit. ebenda, Bd. XVI, S. 246) er- 
wähnen im Zusammenhange mit Laryngospasmus Erwachsener Granulome 
an der trachealen Seite einer Tracheotomiewunde, Sevestre dazu 
laryngeale Ulzerationen, die durch längeres Liegen von O’Dwyerschen 
Tuben im Kehlkopf entstehen. Strübing (Sammlung zwangloser Ab- 
handlungen etc. von Bresgen, II. Bd, Heft 9 und 10) berichtet einen 
Fall von P. Pello (S. 6), wo sich bei der Sektion eines im Er- 
stickungsanfall zugrunde gegangenen Patienten eine linsengrosse, durch 
einen lange vorher aspirierten Fremdkörper hervorgerufene Ulzeration 
in der Regio subglottica gefunden hat. In allen Lehrbüchern, bis zu 
den neuesten (Denker-Brünings ausgenommen), werden gestielte, 
sich zwischen die Stimmlippen einklemmende Polypen angeführt. Eine 
weitere einschlägige Aufzeichnung findet sich bei Brown (Edinburgh 
Med. Journ. Jan. 1885): eine von der Epiglottis zum rechten Ary- 
knorpel ziehende, wahrscheinlich luetische Narbe bei einer im Glottis- 
krampf gebliebenen Frau. Bei Gottstein (Die Krankheiten des Kehl- 
kopfes usw., IV. Aufl., 1893, S. 249) steht der von Masucci ver- 
öffentlichte, den unseren besonders nahe kommende Fall des an 
Laryngospasmus leidenden Patienten, der anfangs ausser mälsiger Rötung 
der Kehlkopfschleimhaut nichts aufwies, 3 Monate später jedoch, nach 
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Abnahme der Krampferscheinungen, unterhalb der vorderen Kommissur 
der Stimmbänder einen kleinen, ovalen Tumor von Gerstenkorngrösse. 
Schliesslich gehört hierher die Beobachtung von Massier (zit. Zentralbl. 
f. Lar., Bd. XXI, S. 84), der bei einer 4ljährigen, unter den Er- 
scheinungen des Stimmritzenkrampfes zugrunde gegangenen Frau «auf 
der ‘vorderen Fläche eines Stimmbandes» eine sich nach dem Ventriculus 
Morgagni fortsetzende linsengrosse Ulzeration sah. 


Wie steht es nun mit Art und Charakter der an fast gleicher 
Stelle in allen unseren 4 Fällen wiederkehrenden Veränderungen ? 
Sicher sind sie nicht gleichartig. In Fall 3 und 4 kann es sich 
möglicherweise um perichondritische, vom Ringknorpel ausgehende 
Abszesse gehandelt haben, die in die oberen Luftwege durchgebrochen . 
sind. Sicherer Beweis für diese Annahme war in beiden Fällen nicht 
zu erbringen. Für die subglottische Papillomwucherung im Falle 4 
könnte — mit aller Reserve die Richtigkeit vorstehender Annahme 
vorausgesetzt — die Erklärung in Frage kommen, dass sie auf dem 
Boden eines an der Durchbruchsstelle gebliebenen ulzerös-granulösen 
Gebietes entstanden sei. Ebensogut kann sie jedoch selbstverständlich 
weit älteren Datums und spontanen Ursprungs sein. Jedenfalls scheint 
ein ursächlicher Zusammenhang zwischen ihr und dem einmaligen 
Glottiskrampf kaum anzunehmen zu sein, da dieser trotz Weiterbestehens 
der Papillome nicht wiedergekehrt ist. Über diese Verhältnisse lässt 
sich eben an der Hand so weniger Fälle kein definitives Urteil fällen. 
Völlige Klärung lässt sich erst erwarten, wenn über ähnliche Vor- 
kommnisse eine grössere Kasuistik vorliegt. 


‘Das gilt in noch höherem Malse von den ;subglottischen Ver- 
änderungen in den Fällen 1 und 2. Deren Charakter ist noch schwieriger 
zu deuten.. Dem Aussehen nach stellt die rote Stelle in Fall 1 eine 
flächenhafte Ulzeration mit Granulationen, die in Fall 2 eine ekchymotische 
subepitheliale Verdickung der Trachealschleimhaut dar. Welche Ursache 
sie haben, ob sie infektiöser Natur sind oder rein mechanisch ent- 
standen, ob überhaupt primären oder sekundären Ursprungs —, über 
alle diese Fragen vermögen unsere Beobachtungen keine bündige Ant- 
wort zu geben. Wir können sie nur mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit als sekundäre Produkte ansprechen, die durch den voraus- 
gehenden heftigen Husten entstanden sein können. Dass sie die Ursache 
der Kehlkopfspasmen sind, kann nicht mit einigermalsen Gewissheit 
behauptet werden, selbst nicht von dem Hämangiom unter der aryepi- 
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glottischen Falte in Fall 2. Das Wegbleiben der Krämpfe nach den 
die Ulzeration in 1, das Angiom in 2 treffenden therapeutischen Mals- 
nahmen ist nicht als Beweis anzusehen. Denn es sprechen da eine 
Reihe anderer Faktoren mit, denen ein Einfluss auf die Krämpfe nicht 
ohne weiteres abgesprochen werden kann: die Tracheotomie an sich 
(trotz der übrigens — in dem Falle unbemerkt — noch Glottisspasmen 
aufgetreten sein könnten!), der beruhigende Einfluss des Krankenhaus- 
aufenthaltes und schliesslich die verabreichten narkotischen Medikamente 
(Tet. Opii benzoica). Also auch hier kein klarer Schluss. 


Sehen wir, wie es mit dem zweiten, den 4 Füllen gemeinsamen 
Phänomen steht, dem Auswerfen blutigen Sputums während bzw. nach 
den Anfällen. Es scheint das bisher entweder sehr wenig beobachtet 
zu sein oder nur geringe Beachtung gefunden zu haben. In der ge- 
samten mir zugängigen Literatur findet sich nur eine darauf bezügliche 
Bemerkung bei Semon (Handbuch der Laryngologie und Rhinol. von 
Heymann, I. Bd., 1898, S. 672) in dem Abschnitt über «Krampf 
der Grlottisschliesser». Er schreibt: «Bisweilen soll die. Szene mit 
Expektoration einiger schleimiger oder blutig tingierter Sputa oder mit 
Erbrechen abschliessen.» _ Es bleibt dem Leser überlassen, sich die 
Herkunft des Blutes zu erklären. 


Unsere Beobachtungen konnten vielleicht etwas zur Klärung dieser 
Erscheinung beitragen. Dass das von unseren Patienten ausgehustete 
Blut aus den offenen Ulzerationen bzw. in Fall 3 und 4 aus Abszessen 
stammt, dürfen wir wohl mit Wahrscheinlichkeit annehmen. In Fall 2, 
wo keine offene Ulzeration, sondern nur eine subepitheliale ekchymo- 
tische Veränderung gefunden wurde, ist es nicht zum Auswurf von 
Blut gekommen, in den anderen, mit offenen Schleimhautstellen,. sämt- 
lich. Lungenveränderungen, aus denen es hätte stammen können, sind 
nicht gefunden. 


Die Schleimhautulzera waren also schon vor der Blutung da. Das 
Zustandekommen der letzteren lässt sich dann ungezwungen so erklären, 
dass während des Glottiskrampfes durch das krampfhafte Lufteinziehen 
bei maximal verengter, nur minimal durchlässiger Glottis im sub- 
glottischen Raum Luftverdünnung und damit eine intensive Saugwirkung 
entfaltet worden ist. Ob in allen Fällen von Glottiskrampf, die mit 
blutigem Auswurf einhergehen, ähnliche oder gleiche Vorgänge wie 
bei uns im Spiele sind, werden in Zukunft weitere Beobachtungen 
zeigen. 
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Ausser diesen gleichartigen Befunden und klinischen Symptomen, 
denen eben infolge ihrer Gleichartigkeit ein Zusammenhang mit den 
Krampfzuständen im einen oder anderen Sinne nicht abgesprochen 
werden kann, haben wir nun noch einige Tatsachen aufzeichnen können, 
denen allem Anschein nach nur nebensächliche Bedeutung zukommt. 


Da ist einmal eine starke Struma zusammen mit einem Hämangiom 
am obersten Rande des Kehlkopfes und einmal eine mälsige Struma. 
Über die Bedeutung des Hämangioms ist schon oben einiges gesagt. 
Dass die Struma als Ursache des Glottiskrampfes angesprochen ist, dass 
namentlich die nächtlichen laryngospastischen Anfälle bei Strumösen 
auf die Lageveränderung des vergrösserten Organs beim Übergehen des 
Trägers in liegende Stellung und den dadurch bedingten wechselnden 
Druck auf den Rekurrens zurückgeführt worden sind, ist bekannt. 
Merkwürdig ist bei dieser Annahme nur, dass, wo es unter den Er- 
wachsenen so viele Kropfträger gibt, so ausserordentlich selten Laryngo- 
spasmen auch bei diesen auftreten. Dass in unseren beiden Fällen, 
zumal in 2, die Struma schuld an den Glottiskrämpfen gewesen ist, 
dürfte unwahrscheinlich sein, weil trotz unveränderten Bestehens der 
Struma die Anfälle nicht wiedergekehrt sind. 


Dem bei dreien unserer Patienten positiven Ausfall der Pirquet- 
schen Tuberkulinprobe kommt gegenüber dem uns hier beschäftigenden 
Krankheitszustande augenscheinlich nur die Bedeutung eines zufälligen 
Befundes zu. Es spricht nichts mit Bestimmtheit für die spezifisch 
tuberkulöse Natur der gefundenen Veränderungen. Selbst in dem be- 
sonders merkwürdigen Fall 3 mit stark positivem Pirquet hat die mehr- 
fach wiederholte bakteriologische Untersuchung der Sputa konstant das 
Fehlen von Tbc.-Bazillen ergeben, so dass der mutmalsliche Abszess 
lediglich den Charakter einer Mischinfektion trägt, wie sie auf dem 
Boden allgemeiner Tuberkulose oft zur Entwickelung kommt. 


Das Zusammentreffen unserer 4 Fälle innerhalb eines halben Monats, 
ohne ähnliche Beobachtungen in langen Zeiträumen vor- und nachher, 
ist uns erklärlicherweise besonders aufgefallen und legte gerade bei der 
Ähnlichkeit der lokalen Befunde und der klinischen Symptome die An- 
nahme eines allen Fällen gemeinsamen Agens nahe, Jedoch musste bei 
kritischer Betrachtung auch diese Annahme als nicht annähernd ge- 
nügend gestützt aufgegeben werden. Es bleibt vorläufig nichts weiteres 
übrig, als das Zusammentreffen der Fälle als ein rein zufälliges an- 
zusehen. 
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Weit entfernt also davon, mit dieser Veröffentlichung irgendwelche 
sicheren Tatsachen zur Beurteilung des Wesens der Glottiskrämpfe fest- - 
gestellt zu haben, glaubten wir doch, sie weiteren laryngologischen 
Kreisen bekannt geben zu sollen. Wir verfolgten vornehmlich damit 
die Absicht, einesteils auf den Wert der endoskopischen Methode 
auch bei dieser Affektion aufmerksam zu machen und andern- 
teils zu weiterer Nachprüfung möglichst zahlreicher Fälle von Laryngo- 
spasmus auf ähnliche Befunde wie die unseren anzuregen. Erst aus 
einer weit grösseren Kasuistik wird sich dann im Laufe der Zeit ein 
klareres Bild über die in Betracht kommenden Verhältnisse gewinnen 
lassen und werden weitergehende Schlüsse auf das Zustandekommen 
wenigstens einer nicht unerheblichen Anzahl von Laryngospasmusfällen 
berechtigt sein. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Österreichische Otologische Gesellschaft. 
Bericht erstattet von Priv.-Doz. Dr. Robert Bäräny. 


Sitzung vom 25. November 1912. 


Alexander: 1. 32jähriger Mann. Otitis media suppurativa acuta trauma- 
tica sinistra. Mittelohrverletzung durch Einspritzen glühenden Eisens ins 
Mittelohr, ohne Verletzung des äusseren Gehörgangs. Fötide Mittelohreiterung. 
Vollkommene Taubheit seit der Verletzung. Erhaltene Erregbarkeit des 
statischen Labyrinths. Fazialislähmung. Radikaloperation. Befund des Fremd- 
körpers im Mittelohr. Heilung. 


2. 39 jährige Frau. Otitis media suppurativa acuta dextra. Östeoperi- 
ostitis processus mastoidei. Abscessus perisinosus.” Thrombophlebitis sinus 
lateralis. Septikämie. Ausgedehnte Thrombose des Sinus. Operation. 
Jugularisausschaltung. Antrotomie. Freilegung uud Eröffnung des Sinus. 
Entfernung des Thrombus. Heilung. 


3. 13jähriges Mädchen. Otitis media suppurativa chronica granulosa 
sinistra. Fistula processus mastoidei. Ausgedehnte exzessive Granulom- 
bildung im äusseren Gehörgang und am Woarzenfortsatz. Vollkommene Taub- 
heit und Unerregbarkeit des statischen Labyrinths auf der kranken Seite, 
Totalaufmeisselung mit Entfernung der Tumormassen. Freiliegende Dura der 
mittleren Schädelgrube. Plastik nach Körner. Heilung. 


Hervorgehoben muss der Labyrinthbefund werden. Die lückenhafte 
Anamnese lässt die Frage unentschieden, wann die Ertaubung eingetreten 
ist, ob die Ertaubung plötzlich erfolgte und ob Schwindelanfälle bestanden 
haben. Infolgedessen kommen wir, was die Ursachen der Labyrinthver- 
änderungen anlangt, über diagnostische Annahmen nicht hinaus. Voraus- 
gesetzt, dass die Ertaubung langsam erfolgte und keine oder mindestens 
keine bedeutenden Schwindelanfälle bestanden haben, handelt es sich um 
einen Fall von kompletter Ausschaltung des inneres Ohres infolge von 
degenerativer Atrophie sämtlicher Nervenendstellen des Labyrinths mit Aus- 
gang in vollkommene Ertaubung und Unerregbarkeit des statischen Labyrinths. 
Es erscheint jedoch nicht ausgeschlossen, dass wir in der Taubheit und 
Unerregbarkeit des statischen Labyrinths des Falles das Ergebnis einer 
Labyrintheiterung zu sehen haben. Zur Zeit, in welcher die Patientin in 
unsere Beobachtung und zur Operation gelangte, war diese Labyrintheiterung 
sicher geheilt. Dies lässt sich schliessen aus dem Mangel aller vestibulären 
und kochlearen Reizerscheinungen, aus dem fehlenden spontanen Nystagmus, 
sowie aus dem vollständigen Fehlen irgendwelcher endokranieller oder allge- 
meiner Symptome. Nach diesem Befunde erschien die Radikaloperation indi- 
ziert. Ein Eingriff am Labyrinth kam nach dem von mir seinerzeit auf dem 
internationalen medizinischen Kongress in Budapest und seither wiederholt 
vertretenen Standpunkte nicht in Betracht. 
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Diskussion: 


Bäräny betont, dass man aus dem Nichtvorhandensein vestibulärer 
und kochlearer Reizerscheinungen nicht auf die Ausheilung der Labyrinth- 
eiterung schliessen kann. Auch die gleiche Dauer des Drehnystagmus zur 
kranken und gesunden Seite, weist nur auf eine vor längerer Zeit erfolgte 
Zerstörung hin, aber nicht auf die Ausheilung. Man ist daher auf den 
anatomischen Befund intra operationem angewiesen, um zu entscheiden, ob 
die Labyrinthoperation auszuführen ist oder nicht. 

Frey meint, dass man in Fällen, in welchen man eine ausgeheilte 
Labyrintheiterung für möglich hält, die von ihm und Hammerschlag 
propagierte Methode der Ausräumung des Labyrinths ohne Freilegung der 
hinteren Schädelgrube machen soll. 

Ruttin glaubt, dass das Symptom der Kompensation nur bei ausge- 
heilten Labyrintheiterungen und bei Labyrinthsequester vorkommen wird. 

Neumann schliesst sich bezüglich der Latenz der Labyrintheiterungen 
Bárány an. (Gerade die latenten Labyrintheiterungen sind die gefährlichen. 
Man soll in allen Fällen die grosse L,abyrinthoperation machen. Da nach 
seiner Ansicht nicht die Eiterung in den Labyrinthräumen das gefährliche 
ist, sondern die Ostitis um das Labyrinth herum. 

Bäräny befürwortet gleich Frey die Ausführung der Labyrintheröffnung 
ohne Freilegung der hinteren Schädelgrube in allen Fällen mit zweifelhafter 
Labyrintheiterung. 

Politzer kann der Ansicht Neumanns, dass bei den vom Labyrinthe 
induzierten intrakraniellen Komplikationen, nicht das Labyrinth selbst, sondern 
die paralabyrinthären Veränderungen von grosser Bedeutung sind, nicht bei- 
stimmen, weil nach seinen Erfahrungen die Mehrzahl der otitischen Menin- 
gitiden durch Eiterung in der Schnecke hervorgerufen wird, von welcher 
der Prozess nach Durchbruch des inneren Gehörgangs gegen die Schädelbasis 
fortschreitet. Die Enfernung der Bogengänge oder der äusseren Labyrinth- 
wand bei der Labyrinthoperation bietet keine Gewähr für ein günstiges 
Resultat. Als wichtiges Postulat bei dieser Operation bezeichnet Politzer 
die Ausräumung der Schnecke. 

Leidler, V. Urbantschitsch, Alexander. 


E. Urbantschitsch: Akute Otitis, Parazentese, Entstehung eines 
Trommelfellpolypen in zwei Tagen, nach dessen Entfernung die Otitis ausheilt. 


Ruttin: Seröse Labyrinthitis bei akuter Otitis mit Ausgang in Taub- 
heit bei erhaltener kalorischer Reaktion. 


H. Neumann: Fall von sogenannter natürlicher Radikaloperation 
bei Cholesteatom. 


S. Gatscher: Beiderseitige Atresie des äusseren Gehörganges mit 
bilateraler peripherer Fazialisläsion nach Schädeltrauma. 


Der 30jährige Fensterputzer fiel am 20. 3. 1912 vom Dache des 
Universitätsgebäudes und wurde in bewusstlosem Zustande auf die Unfall- 
station Hochenegg gebracht. Er war beim Sturze auf das Kinn aufge- 
fallen. Aus dem Befunde der Unfallstation ist otologisch von Interesse: 
Blutungen aus Mund und Nase und beiden Ohren, Fraktur beider Oberkiefer, 
doppelte Fraktur des Unterkieferss. Links trat nach einigen Tagen ein 
pulsierendes Hämatom der Parotisgegend auf, weshalb die Carotis externa 
unterbunden wurde. 
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Otoskopisch besteht derzeit links eine Atresie vor dem Kiefergelenke, 
die sich mit der Sonde sehr derb anfühlt; rechts eine solche, die tiefer 
gelegen ist und als Residuum einer abgelaufenen Otitis aufgefasst werden 
könnte. Doch gibt Patient ausdrücklich an, vor dem Unfall stets ohrgesund 
gewesen zu sein. Röntgenologisch ist weder im Bereich der Gehörgänge 
noch der Felsenbeine etwas nachweisbar. Die funktionelle Untersuchung 
ergibt beiderseits den Stimmgabelbefund eines Schalleitungshindernisses ; Patient 
hört. Die kalorische Reaktion ist wegen der Atresie nicht zu erzielen. 
Drehungsreaktion auf beiden Seiten zwischen 20—30‘. Ferner besteht 
beiderseitige Fazialisparese, und zwar links stärker als rechts, wobei der 
linke Augenast wieder stärker affiziert ist als der linke Mundast. 

Der Fall ist insofern bemerkenswert, als man nach dem Mechanismus 
des Traumas, den ersten Erscheinungen, sowie der Fazialparese auf eine 
Basisfraktur als Ursache derselben hätte schliessen müssen. Dagegen spricht 
aber sowohl der Röntgenbefund als auch das Ergebnis der Funktionsprüfung, 
sodass man die Fazialparese beziehen muss einerseits auf Quetschung und 
Zerrung, vielleicht auch durch das Hämatom hervorgerufene Läsion des Nerven, 
die Atresie aber auf reaktive Entzündungserscheinungen im Bereiche des 
Gehörganges nach einer Läsion des membranösen Anteiles ohne Beteiligung 
des Knochens. (Erscheint ausführlich.) 


Bondy: Fall von perisinuösem Abszess, bei dem sich als einziges 
Symptom eine zirkumskripte Druckschmerzhaftigkeit am hinteren Warzenfort- 
satz fand. 


Sitzung vom 16. Dezember 1912. 


Vortrag des Herrn Reg.-Rates Prof. A. Kreidl: Über zentrale Hör- 
bahnen. (Erscheint als «Originialartikel» in der Monatsschr. f. Ohrenheilk.) 


1. I. E. Urbantschitsch: Zygomaticitis (isolierte eitrige Jochfort- 
satzentzündung). Operation. Heilung. 


2. H. Neumann: Otogener Senkungsabszess unter der Fascia profunda 
colli als Folge nekrotischer Erkrankung des Knochens an der Schädelbasis. 
Die bakteriologische Untersuchung ergab den Diplococcus pneumoniae in ver- 
kümmerter Form. Operation. Heilung. Bemerkenswert die Gutartigkeit 
des Verlaufes. 


3. H. Neumann: Auskultatorisch wahrnehmbare subjektive Gehörs- 
empfindungen bei fraglichem Hirntumor oder Hydrocephalus. 

17 jährige Patientin. Stauungspapille, hochgradige Diastase der Schädel- 
knochen, objektiv wahrnehmbares schnurrendes Geräusch über den ganzen 
Kopf, hauptsächlich aber in den linken Kopfpartien und mittelst Otoskop 
auch im linken Ohr zu auskultieren. Die Patientin vernimmt das Geräusch 
ebenfalls nur im linken Ohre. Durch Kompression der Karotis derselben 
Seite kann das Geräusch zum Verschwinden gebracht werden, hingegen wird 
es durch Kompression der Karotis der anderen Seite bloss schwächer. Der 
Stimmgabelbefund ergibt eine beiderseitige Affectio labyrinthi mit stärkerem 
Befallensein der rechten Seite (Flüstersprache: rechts 15 cm, links 35 cm). 
Diskussion: 

Prof. Alfred Fuchs hat 1904 einen ähnlichen Fall beobachtet, bei 
dem die Obduktion nur einen Hydrocephalus ergab. 

Frey hat den Fall mit Fuchs zusammen beobachtet. Über die 
nähere Ursache des Geräusches konnte nichts Sicheres ermittelt werden. 
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4. R. Bárány: Dauernde Veränderung des spontanen Nystagmus 
bei Veränderung der Kopflage. 


Diskussion: 
Alexander. Bárány. 


5. Alexander: Akzessorisches Crus helicis. . 


6. O0. Beck: Doppelseitige periphere Fazialisparese und doppel- 
seitige Erkrankung des Nervus vestibularis auf Grundlage von Influenza (?). 
Auf der Höhe der Erkrankung fehlte die kalorische Reaktion beiderseits, 
die Drelireaktion war erhalten, aber herabgesetzt. Bei der Besserung der 
Erscheinungen kehrte die kalorische Reaktion zurück. 


7. 0. Beck: Isolierte linksseitige Vestibularausschaltung luetischen 
Ursprungs. Infektion vor 18 Jahren. Wassermann positiv. 


8. E. Ruttin: Akute Otitis, intradurales Hämatom durch Arrosion 
eines Gefässes infolge der Otitis (). 

Die 8jährige A. K. hat im zweiten Lebensjahre eine Lungenentzündung, 
im fünften Jahre Diphtherie und Scharlach durchgemacht. Gleichzeitig mit 
dem Scharlach trat beiderseitige Mittelohreiterung auf, die rechts ausheilte, 
während links angeblich ab und zu Eiterung sich einstellte. Vier Wochen 
vor der Aufnahme begann das Ohr wieder zu fliessen, gleichzeitig traten sehr 
heftige Kopfschmerzen und Fieber auf. Am 27. 10. 1912 wurde das Kind 
abends in die Klinik gebracht. In der Nacht wurde Ruttin gerufen. Das 
Kind war tief bewusstlos, hatte tonisch-klonische Krämpfe, die im rechten 
Fazialisgebiet begannen und über die rechten Extremitäten sich verbreiteten; 
die rechte untere Extremität war am schwächsten beteiligt. Im Anfalle war 
der Kopf nach rechts gedreht, die Augen standen meistens im rechten Augen- 
winkel, dabei war starker horizontaler Nystagmus nach rechts vorhanden, 
doch gingen die Augen manchmal auch in den linken Augenwinkel hinüber, 
als ob sie einen linksseitigen Herd anschauen würden. Der Nystagmus nach 
rechts änderte sich dabei nicht. Die Pupillen waren weit und reagierten; 
alle Reflexe waren gesteigert. Temperatur 39°. 

Bei der Operation fand sich im Antrum und in den spärlichen pneu- 
matischen Zellen des linken Processus mastoideus reichlich Eiter, die Zellen 
reichten in die Nähe des Tegmen antri und des Sinus. Die Dura selbst war normal, 
aber bei der Inzision entleerte sich ein braunroter Blutkuchen. Ruttin inzi- 
dierte etwa 4 cm tief nach verschiedenen Richtungen den Schläfelappen, 
hatte aber nicht den Eindruck, in Hirnmasse einzudringen, vielmehr das 
Gefühl, in einen leeren Raum zu fallen. In den nächsten zwei Tagen sank 
die Temperatur zur Norm herab und verschwanden alle Symptome. Die 
neurologische Untersuchung (Primarus Infeld) war negativ. Fundi normal. 
Da es sich doch möglicherweise um einen Abszess handeln konnte, hielt 
Ruttin das Kind durch ein Vierteljahr an der Klinik in Beobachtung. Ausser 
einer ganz vereinzelten Temperatursteigerung am 10. 1. waren die Temperaturen 
und das Befinden der Kleinen vollständig normal. Derzeit besteht nur eine 
geringfügige schleimige Sekretion aus dem Gehörgange und dem Antrum. 

Nach diesem Verlaufe kann man doch nur annehmen, dass es sich um 
eine basale Blutung handelt, die verursacht war durch eine Arrosion eines 
kleinen Gefässes infolge des otitischen Prozesses. 


9. Bondy demonstriert einen Fall von rezidivierender Mastoiditis, 
bei dem die Knochenneubildung vollständig ausgeblieben war, trotzdem das 
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Antrum bei der ersten, vor 11 Jahren an der Klinik Politzer durchgeführten 
Aufmeisselung nicht eröffnet wurde. 


10. Gatscher: Präparat von einem Senkungsabszess nach Mastoiditis. 

Das Präparat stammt von einem Manne, der im Anschluss an eine 
Mastoiditis einen retropharyngealen Abszess und in weiterer Folge eine tiefe 
Halsphlegmone und Mediastinitis akquirierte. Es zeigt den Durchbruch des 
Eiters gegen die Basis aus der Paukenhöhle, seinen weiteren Weg bis an die 
mediale Seite des Processus styloideus. Die Tube und ihre nächste Umgebung, 
sowie die Carotis interna sind in dem Prozesse nicht einbezogen. 


11. Gatscher: Zygomaticitis acuta bei Mastoiditis purulenta. Bak- 
teriologisch wurde Diplococcus lanceolatus nachgewiesen. 


12. E. Urbantschitsch: Aufmeisselung wegen Mastoiditis bei einem 
zwölfmonatlichen Kinde, 
Der Fall ist bemerkenswert, da trotz des Alters von erst zwölf Monaten 
schon ein Processus mastoideus bestand, der sich in der Regel erst im 
2. Lebensjahr zu entwickeln pflegt. 


13. Goldmann (Iglau): 

1. Luetisches Neurorezidiv des Nervus cochlearis und vestibularis 
und des Trigeminus rechterseits bei einem 27 Jahre alten Manne, der 
5 Wochen nach intravenöser Infusion von 2 mal 0,5 Salvarsan unter Sausen, 
Kopfschmerz beiderseits und Schwindel bei Blick nach links erkrankte 
(23. 11. 1912). Primäraffekt im Juni. 

Objektiv besteht am 7. 10. eine Laesio auris internae rechts. Fl. Spr. 
in !/, m Distanz. Spontaner Nystagmus rotatorius ad sinistrum. Kalorische 
Erregbarkeit partiell herabgesetzt, indem der horizontale Nystagmus kaum, 
der rotatorische stark auslösbar ist. 

Wassermannsche Reaktion positiv. 

Bis zum 19. 10. sind unter Jodkali- und Quecksilberbehandlung Nystag- 
mus und Schwindel verschwunden. Das Gehör bessert sich erst 3 Tage 
nach der am 22. 10. vorgenommenen Infusion von 0,15 Neosalvarsan auf 
9 m Flüstersprache unter gleichzeitigem Schwinden des Sausens. Erst später 
verlieren sich die in allen 3 Ästen des Trigeminus ohne nachweisbare Sensi- 
bilitätsstörung bestehenden Schmerzen. Reaktion von seiten des Neosalvarsans 
am ersten Tage in Form erhöhter Kopfschmerzen und Sausen. 

2. Luetisches Bezidiv einer Meningitis in der Gegend des Klein- 
hirnbrückenwinkels. 

35jähriger Mann mit Wassermann positiv erkrankt 6 Wochen nach 
einer Neosalvarsaninfusion von 0,45 mit Schwindel, Sausen und Hinterkopf- 
schmerz linkerseits. 

Objektiv am 27. 11. 1912. Nystagmus nur in Endstellung nach rechts, 
minimale Herabsetzung des Gehörs im Sinne einer Lasio auris internae. Deut- 
liches Vorbeizeigen im linken Handgelenk in Pronation nach aussen, das bei 
Kalorisation (kalt) rechterseits verschwindet. 

Am 30. 11. 0,5 Neosalvarsan. Danach starker Kopfschmerz, Fieber 
bis 40°, verstärkte subjektive Symptome von seiten des Ohres innerhalb der 
folgenden 12 Stunden. Nach 5 Tagen waren sämtliche Symptome verschwunden. 


14, Leidler: Experimentelle Untersuchungen über das Endigungs- 
gebiet des Nervus vestibularis. (Erscheint ausführlich in Obersteiners 
Arbeiten.) 


Bücherbesprechungen. 


Ihe Index of Oto-Laryngology. Herausgegeben von Dr. 
Joseph C. Beck, Chicago, 2551 N. Clark-Str. 
Besprochen von 


Dr. Otto Glogau in New-York. 


Durch die Herausgabe dieser Monatsschrift hat Dr. Beck, einer der 
rübrigsten und vielseitigsten unter den amerikanischen Oto-Laryngologen, eine 
Revolution, oder besser gesagt Amerikanisierung der Berichterstattung über 
unsere Spezialwissenschaft hervorgerufen. Wir waren alle bisher gewohnt, 
Referate über erschienene Facharbeiten monatelang später zu lesen. In diesem 
am Ende des Monats erscheinenden Journale werden die wichtigsten Artikel 
der Weltliteratur, die während des betreffenden Monats veröffentlicht wurden, 
von berufenen Referenten berichtet. Gleichzeitig, und das ist eigentlich, wie 
man hier sagt, «the striking feature» der Zeitschrift, ist jeder Artikel, der 
während dieses Monats in irgend einem medizinischen Blatt der Welt erschien, 
sofern er auch nur entfernte Beziehung zu Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten 
und deren -Grenzgebiete hat, aufs genaueste angeführt. Von der Gründlich- 
keit und Übersichtlichkeit des Index spricht wohl am besten eine Anführung 
der Abschnitte und Unterabteilungen, nach denen das Material angeordnet ist: 

I. Abschnitt: Arbeiten, die auf Nase und Hals Bezug haben. 
Unterabteilungen: Nasenhöhle, Nasenrachenraum, Septum, Muscheln, Neben- 
höhlen, Nebenhöhlen in Beziehung zum Auge, Interkranielle Komplikationen 
nasalen Ursprungs, Allgemeinerkrankung in Bezug zur Nase, Mund-Rachen, 
Mandeln, Sprache, Kehlkopf, Luftröhre, Schlund, Fremdkörper, Laryngo- 
Tracheo - Broncho - Ösophago- und Gastroskopie, Anatomie, Physiologie und 
Experimente, Vermischtes über Nase und Hals. 

II. Abschnitt: Arbeiten, die auf das Ohr Bezug haben. Unter- 
abteilungen: Ohrmuschel und äusserer Kanal, Eustachische Röhre und Mittel- 
ohr, Warzenfortsatz, Interkranielle Komplikationen otogenen Ursprungs, 
Schläfenbein und Schädel, Otosklerose, Inneres Ohr, Anatomie, Physiologie 
und Experimente, Vermischtes über das Ohr. 

III. Abschnitt: Arbeiten, die auf Nase, Hals und Ohr als Einheit 
Bezug haben. Unterabteilungen: Geschichtliches, Kasuistik von Hals, Nase 
und Ohr, Diagnose, Instrumente und Operationsmethoden, Therapeutik, 
Bakteriologie, Vermischtes über Hals, Nase und Ohr. 

IV. Abschnitt: Grenzgebiete. Unterabteilungen: AÄussere Ngse, 
Lippen und Wange, Mundhöhle und Gaumen, Zunge, Speichelapparat, Kiefer- 
knochen, Halsdrüsen, Schilddrüse, tiefere Halsgebilde, Kopf- und Halsnerven. 
Thymusdrüse und Status Lymphaticus. 

V. Abschnitt: Sonstige Arbeiten, die für den ÖOto-Laryngologen von 
Interesse sind. 

VI. Abschnitt: Anführung der Besprechungen oto-laryngologischer Bücher. 
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Beim Durchblättern der einzelnen Hefte fragt man sich, wie man über- 
haupt bisher ohne dieselben auskommen konnte. Wie konnte z. B. der 
Herausgeber eines oto-laryngologischen Buches feststellen, in welchen Zeit- 
schriften der Welt eine Besprechung seines Werkes erschienen war? Wo 
konnte man das ganze Gebiet der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde so rasch 
berichtet und rubriziert finden, dass man fast gleichzeitig mit den Lesern der 
Originalarbeit Nachprüfungen angeführter Methoden anzustellen in der Lage ist. 


Die Sitzungen sämtlicher amerikanischer Hals-, Nasen und Ohren- 
Gesellschaften werden kurz und übersichtlich allmonatlich berichtet. Original- 
arbeiten erscheinen im Index nicht. Und das ist gut. In unserem Zeitalter 
der Spezialisierung ist diese Spezialzeitschrift unter. den Spezialzeitschriften 
eine Notwendigkeit. 

Die American Academy of Oto- Laryngology, die fast sämtliche 
amerikanische Oto-Laryngologen zu ihren Mitgliedern zählt, hat Dr. Beck 
ihre Anerkennung für seine Zeitschrift in echt amerikanisch-praktischer 
Weise ausgedrückt. Sie abonnierte den Index für ihre sämtlichen Mitglieder 
offiziell, so dass dem Index nicht nur ein grosser Leserkreis sondern auch 
eine materielle Basis geschaffen wurde. Denn höre und staune, du idcalistisches 
Deutchland, der im materialistischen Amerika erscheinende Index of Oto- 
Laryngology nimmt keine Anzeigen irgendwelcher Art in seinen der Fach- 
wissenschaft geweihten Seiten auf. Die Mitherausgeber sind amerikanische 
Fachärzte. Die Korrespondenten sind über die Welt zerstreut. 

Ref. berichtet für den Index die deutsche Literatur und die Fach- 
gesellschaften des Staates New York. 

The Index of Oto-Laryngology wird wohl nach und nach zum inter- 
nationalen Bindegliede zwischen den Fachärzten der verschiedenen .Länder 
heranwachsen. Dies jüngste und prächtigste Erzeugnis amerikanischen Geistes: 
vivat, floreat, crescat! 


Nekrolog 


Prof. Dr. M. Th. Edelmann t. 


An den Folgen von Arteriosklerose verschied am 29. April in seinem 
69. Lebensjahre der in weitesten Kreisen bekannte Physiker Edelmann in 
München. Sein Name ist mit der Entwicklung der modernen funktionellen 
Hörprüfung so eng verbunden, dass dankbar seiner auch hier gedacht 
werden soll. _ 

Edelmann gehörte seit 1873 dem Lehrkörper der technischen Hoch- 
schule in München an. Im Jahre 1886 gründete er ein physikalisch- 
mechanisches Institut, aus dem im Laufe der nächstfolgenden Jahre haupt- 
sächlich aus dem Gebiete der Elektrizität eine grosse Zahl epochemachender 
Erfindungen und viele in physikalischen Zeitschriften niedergelegte, wertvolle 
Arbeiten entstammten. Uns Ohrenärzten trat er näher, als er auf die An- 
regung Bezolds hin und im Verein mit demselben sich an die Ausarbeitung 
der kontinuierlichen Tonreihe machte und damit ein für jeden Fall zuver- 
lässiges Instrumentarium schuf. welches uns in den Stand setzte, in praktischer 
und wissenschaftlicher Weise die Grenzen des perzipierten Tonbereichs fest- 
zustellen und für jeden Ton derselben auch das quantitative Hörvermögen zu 
messen. Als Frucht seines weitern gemeinsamen Arbeitens mit Bezold 
folgten verschiedene Verbesserungen der Galtonpfeife, ferner das Schaffen von 
obertönefreien Stimmgabeln, die Herstellung einer kontinuierlichen Reihe von 
Resonatoren mit Resonanzböden und schliesslich die Konstruktion einer 
Normalsirene als Mittel zur Bestimmung der Tonstärken im Bereiche der 
Tonschwelle und zur Aichung der Stimmgabeln in rationellem Mafse. 

Von der genialen, gewissenhaften Art, in welcher Edelmann die ihm 
gestellten Probleme löste, gibt sein bewegliches Modell des Schalleitungs- 
apparates einen Begriff. 

Aber auch literarisch hat Edelmann für unsere Spezialwissenschaft 
Hervorragendes geleistet. Sein universelles Wissen, sein bewunderungswürdiges 
Talent, komplizierte Dinge auf einfachste Weise klar darzustellen, geht aus 
jeder Seite seines «Leidfadens der Akustik für Ohrenärzte» hervor. 

Im persönlichen Verkehr war der Verstorbene von ganz hervorragender 
Liebenswürdigkeit. Seine Zuvorkommenheit, seine Anspruchslosigkeit und 
seinen prächtigen, nie versagenden Humor wird kaum Jemand vergessen 
können, der mit ihm je in nähere Berührung zu treten das Vergnügen hatte. 

Wenn auch das Institut Edelmann unter der Leitung seines Sohnes 
und seiner übrigen technischen Mitarbeiter uns weiter erhalten bleibt und 
nicht mit dem Tode des Leiters zusammenbricht, wie es mit dem Institut 
König in Paris s. Z. bedauerlicherweise der Fall war, so bedeutet doch der 
Tod des hochverdienten Forschers bei der gegenwärtigen Sachlage für die 
wissenschaftliche und angewandte Akustik einen sehr schweren Verlust. 

F. Siebenmann. 
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Fachnachrichten. 


Vom 28. Juli bis 2. August incl. findet in Jena der XII. Fortbildungs- 
kursus für Spezialärzte mit dem bisherigen Programm statt. Maximale 
Teilnehmerzahl 15. Assistenten deutscher Kliniken honorarfrei. Nähere 
Auskunft durch Prof. Brünings in Jena. 


Das bisher ausseretatsmälsige Ordinariat für Otologie und Rhinologie 
in Berlin (Inhaber: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passow) wurde zu einem 
etatsmälsigen erhoben. 


Die American Laryngologican Association hat den Direktor der oto- 
laryngologischen Klinik in Halle, Geheimrat Prof. Dr. Denker, zum korre- 
spondierenden Mitgliede ernannt. 


Druck von Carl Ritter, G.m.b.H., Wiesbaden. 
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I. 


Über die rhinogenen und otogenen Läsionen des 
Okulomotorius, Trochlearis, Trigeminus und 
Abducens. 


Von Ladislaus Onodi in Budapest. 
Mit 8 Abbildungen im Texte. 


In einer Arbeit im Archiv für Laryngologie (1) habe ich die Be- 
ziehungen der Keilbeinhöhle zu den Nervenstämmen des Okulomotorius, 
Trochlearis, Trigeminus und Abducens auf Grund meiner anatomischen 
Untersuchungen beschrieben. 

Ich gebe die Resultate meiner Untersuchungen wieder, welche in 
der Ätiologie der nasalen Läsionen der Augennerven als anatomische 
Grundlage verwertet werden können. 

1. Die durchscheinende äusserst dünne Knochenwand der Keilbein- 
höhle berührte direkt in einem 12 mm langen Gebiete den Stamm des 
Nervus oculomotorius. 2. Die durchscheinende äusserst dünne Knochen- 
wand der Keilbeinhöhle berührte direkt in einem kleinen Gebiete den 
Stamm des Nervus trochlearis. 3. Die durchscheinende äusserst dünne 
Knochenwand der Keilbeinhöhle berührte direkt den Stamm des ersten 
Astes des Trigeminus in einem Gebiete von 7, 10 (zweimal), 11, 12 
und 20 mm Länge, ferner den Stamm des zweiten Astes des Trigeminus 
in einem Gebiete von 6, 10 (zweimal), 13, 17 und 20 mm Länge, in 
einem Falle war der Verlauf des zweiten Astes an der Keilbeinhöhlen- 
wand an einem 2 cm langen Vorsprung in der Höhle zu sehen. 4. Die 
durchscheinende äusserst dünne Knochenwand der Keilbeinhöhle berührte 
den Stamm des Nervus Abducens in einem Gebiete von 7, 10, 11, 12, 
13 und 20 mm Länge. 5. In einem Falle berührte direkt die durch- 
scheinende äusserst dünne Knochenwand der rechten Keilbeinhöhle die 
Stämme des Okulomotorius, des Trochlearis, des ersten Trigeminus- 
astes und des Abducens der entgegengesetzten linken Seite. 6. In den 








) Vorgelegt und die Präparate demonstriert an der im Juli in Brüssel 
abgehaltenen Jahresversammlung der belgischen Gesellschaft für Otologie, 
Rhinologie und Laryngologie. 
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anderen Fällen zeigte die Keilbeinhöhle gar keine Nachbarverhältnisse 
zu den Stämmen des Okulomotorius, Trochlearis, Trigeminus und 
Abducens. 7. Die durchscheinende äusserst dünne Knochenwand der 
Keilbeinhöhle berührte direkt den Clivus in einer Höhe von 10 (zweimal) 
“und 14 mm und in einer Breite von 8, 10, 17 und 18 mm. Ausserdem 
war die Keilbeinhöhle vom Clivus von einem 6, 12 (zweimal) und 
16 (dreimal) mm dicken Knochen getrennt. In unserer Arbeit betonten 
wir, dass in den Lehrbüchern nur einzelne Angaben notiert und nur 
im Allgemeinen erwähnt sind, dass die durch die Fissura orbitalis superior 
in die Augenhöhle eintretenden Nervenstämme, sowie der durch das 
Foramen rotundum austretende zweite Trigeminusast bei der abnormalen 
Ausbreitung der hinteren Siebbeinzelle und der Keilbeinhöhle infolge 
einer Höhlenerkrankung in Mitleidenschaft gezogen werden können. 
Wir haben auch in unserer Arbeit die bekannten Beziehungen der 
Augennerven zum Sinus cavernosus und zur Carotis interna berührt. 

Es bleibt uns noch übrig, über die Nachbarverhältnisse zu sprechen, 
welche zwischen dem Felsenbein und den Augennerven bestehen. 

Ein direktes Nachbarverhältnis zwischen den Augennerven und 
dem das Gehörorgan enthaltenden Schläfenbeine resp. Felsenbeine be- 
zieht sich nur auf das Ganglion Gasseri des Trigeminus, indem ein 
Teil des Cavum Meckelii, in welchem das Ganglion Gasseri plaziert 
ist, die Impressio trigemini, von der oberen und vorderen Fläche der 
Schläfenbeinpyramide in der Nähe der Pyramidenspitze gebildet wird. 
Durch eine Spaltung der Dura mater in zwei Blätter werden das 
Ganglion Gasseri und die drei Trigeminusäste begrenzt, das tiefe Blatt. 
bildet gleichzeitig das Periost der Impressio trigemini an der Felsen- 
beinpyramide. Die das Periost des Felsenbeines bildende Dura mater 
in der mittleren und hinteren Schädelgrube hängt sowohl mit dem 
Tentorium cerebelli als mit der Dura um den Sinus cavernosus und 
am Clivus zusammen, somit ist die Fortpflanzung pathologischer Prozesse 
in der Kontinuität gegeben von der Felsenbeinpyramide zu den in den 
Sinus cavernosus eintretenden Nervenstämmen. Der Okulomotorius tritt 
lateralwärts vom Processus clinoideus posterior in die Dura ein, der 
Trochlearis dringt in die Dura am vorderen Ende der Ansatzlinie des 
Tentorium hinter dem Okulomotorius, der Trigeminus tritt durch einen 
Schlitz der Dura an der Spitze der Felsenbeinpyramide in das Cavum 
Meckelii, der Abducens durchbohrt die Dura an der hinteren Wand des 
Sinus cavernosus medianwärts vom Trigeminus und lateralwärts nach 
hinten vom Dorsum sellae. Wie bekannt, sind innige Beziehungen 


des Okulomotorius, Trochlearis, Trigeminus u. Abducens. 3 


zwischen dem Sinus cavernosus und dem ÖOkulomotorius, Trochlearis, 
Abducens und dem ersten und zweiten Trigeminusastee Der Sinus 
cavernosus wird beiderseits mit dem Sinus circularis verbunden, ferner 
ist eine direkte Verbindung nrt den Augenvenen, mit dem Sinus petrosus 
superior und inferior am Felsenbein und schliesslich verbinden die 
Keilbeinhöhlenschleimhaut direkte Emissaria. In einem innigen Ver- 
hältnis steht mit dem Felsenbein die Carotis interna, die von der 
inneren Öffnung des Canalis caroticus auf der Spitze der Schläfenbein- 
pyramide an der seitlichen Wand der Keilbeinhöhle vom Sinus cavernosus 
umschlossen wird. 

Was die Ätiologie der rhinogenen und otogenen Läsionen der 
Augennerven betrifft, so kommen in erster Reihe die Infektion und die 
Fortpflanzung des pathologischen Prozesses in Betracht. Der Infektions- 
weg und die Infektionsträger, besonders die Streptokokken und die 
Staphylokokken, sind in der Kontinuität der Gewebe und durch die 
Gefässe nachgewiesen. Auf diese Weise kann die Miterkrankung der 
Knochenwände und die direkte Kontaktinfektion des Schädelinhaltes 
entstehen. Neben dem Blutleiter der Schädelhöhle und den Venen- 
anastomosen fällt auch eine Rolle den Lymphgefässen bei der direkten 
und indirekten Infektion des Schädelinhaltes zu. Bei der direkten 
Kontaktinfektion des Schädelinhaltes kommen in Betracht die Aus- 
breitung der hinteren Siebbeinzelle in der mittleren Schädelgrube und 
die der Keilbeinhöhle in der mittleren und der hinteren Schädelgrube, 
ferner die Stärke und Dicke ihrer Knochenwände, die Knochen- 
dehiszenzen, und die durchtretenden Venen, welche die Nebenhöhlen- 
schleimhaut mit dem duralen und meningealen Venennetze verbinden. 
Mit den direkten rhinogenen Läsionen der Augennerven stehen seltener 
die hintere Siebbeinzelle, öfter die Keilbeinhöhle in kausalem Zusammen- 
hang. Die hintere Siebbeinzelle kann im Gebiete der Fissura orbitalis 
superior und des Foramen rotundum mit den Stämmen des Okulo- 
motorius, Trochlearis, Abducens und dem ersten und zweiten Trigeminus- 
aste in einem engen Nachbarverhältnis, ebenso die Keilbeinhöhle, stehen. Die 
begrenzenden Knochenwände der erwähnten Nebenhöhlen können äusserst 
dünn, durchscheinend sein. In den oben erwähnten, von uns beob- 
achteten Fällen, waren die Stämme der Augennerven von einer durch- 
scheinenden, papierdünnen Knochenwand der Keilbeinhöhle getrennt. 
Diesen die Fortleitung des krankhaften Prozesses der Höhlen begünsti- 
genden Formverhältnissen stehen auch schützende, die Erkrankung 
der Augennerven behindernde Formverhältnisse gegenüber und zwar 
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einerseits die: verschieden starken und dicken Knochenwände der Höhlen, 
anderseits die geringe Ausbreitung der Höhlen obne Berührung ihres 
Gebietes. Als sehr begünstigende Faktoren zur Läsion der Augen- 
nerven sind die Knochendehiszenzen der Keilbeinhöhlen zu betrachten 
bei deren Erkrankung. Solche angeborene Knochendehiszenzen beob- 
achteten Zuckerkandl, Spee und A. Onodi. Zuckerkandl (2) 
sah an der seitlichen Keilbeinhöhlenwand kleine T,ücken Dehiszenzen, 
welche die Keilbeinhöhlen mit der mittleren Schädelgrube verbinden, 
Spee (3) fand einen Defekt im Sulcus caroticus an der seitlichen 
Keilbeinhöhlenwand und A. Onodi (4) beobachtete Gefässlücken, 
manchmal beiderseits symmetrisch unmittelbar unter der lateralen 
Wurzel des kleinen Keilbeinflügels , ferner zu diesen Gefässlücken 
ziehende Gefässfurchen manchmal mit kleineren und grösseren Dehiszenzen. 
Bei den Erkrankungen des Gehörorganes kommen, da die Augennerven 
nur mit der Spitze der Felsenbeinpyramide in nachbarlichem Verhält- 
nisse stehen und das Ganglion Gasseri von der Impressio trigemini an 
der vorderen Fläche der Pyramide direkt berührt wird, bei der Fort- 
leitung des krankhaften Prozesses das Schläfenbein, die Dura. mater in 
der mittleren und in der hinteren Schädelgrube und die Blutleiter in 
Betracht. Die direkte und indirekte Infektion können sowohl die 
Stämme der Augennerven treflen, als die Entzündung der Gehirnhäute, 
der Blutleiter und des Gehirngewebes verursachen. Wir wollen die 
rhinogenen und die otogenen Läsionen der Augennerven nach diesen 
allgemeinen ätiologischen Bemerkungen gesondert besprechen. 

Die Zahl der veröffentlichten Fälle von rhinogenen Läsionen der 
Augennerven ist eine ziemlich geringe. So beobachtete Krebs (5) bei 
Empyem der Kieferhöhle eine sekundäre Lähmung des Trochlearis. 
Thomson (6) einen Fall von totaler Okulomotoriuslähmung bei Empyem 
der Siebbeinzellen. Bei Erkrankung der hinteren Nebenhöhlen sahen 
Birch-Hirschfeld (7) und Grönbeck (8) eine Affektion der 
durch die Fissura orbitalis superior hindurchtretenden motorischen Augen- 
nerven. Bei Keilbeinliöhlenempyemen beobachteten Schröder (9), 
Hoffmann (10), Lapersonne (11), Halász (12) und Stancu- 
leanu (13) eine totale Okulomotoriusparalyse und Baumgarten (14) 
eine Okulomotoriusparese. Sargnon (briefliche Mitteilung) beobachtete 
bei einem Empyem der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle totale 
Paralyse des Okulomotorius und bei einem Stirnhöhlenempyem eine 
Parese des Okulomotorius. Dei Keilbeinhöhlenempyemen beobachteten 
Panas (21) Anästhesie des zweiten Trigeminusastes, Rouge (22) 
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infraorbitale Neuralgie, Schäfer (23), Moreau (24), Hajek (25) 
und Schröder (26) Supraorbitalneuralgiel. Trantas (27) beob- 
achtete bei ethmoidaler und sphenoidaler Eiterung, die von der Kiefer- 
höhle ausging, vollständige Ophthalmoplegie. Bei Trigeminusreizungen 
sind Hyperämie der Nasenschleimhaut, leichtere Reaktion der Bindehaut, 
Ciliarneuralgie und Wirkung auf die Sekretionsnerven des Auges wahr- 
nehmbar. Die Akkommodationserschwerung und Behinderung, die Ophthal- 
moplegia interna ist auch mit der Läsion des Okulomotorius erklärt 
worden, jener Fasern, die durch das Ganglion ciliare zum Sphincter 
pupillae und zum Tensor chorioideae ziehen. Dass in diesen erwähnten 
Fällen zwischen den Läsionen der Augennerven und den Erkrankungen 
der Nebenhöhlen ein kausaler Zusammenhang besteht, ist sowohl klinisch 
als auch pathologisch-anatomisch nachgewiesen. Bei der eitrigen Ent- 
zündung der Nebenhöhlenschleimhaut, bei ihren Ulzerationen, und bei 
der Thrombose der Nebenhöhlenschleimhautvenen setzt sich bei äusserst 
dünnen Knochenwänden der entzündliche Prozess leicht fort durch den 
Knochen auf die Dura mater und auf die vom Knochen und von der 
Dura direkt berührten Stämme der Augennerven und auf die Blutleiter 
der Schädelhöhlle Auf diese Weise können Hyperämie, Entzündung 
der Nervenstämme entstehen, durch seröse oder eitrige Ansammlung, 
durch eine Thrombophlebitis der Blutleiter ein direkter Druck auf die 
Nervenstämme und schliesslich eine Zerstörung der Augennerven ver- 
ursacht werden. Bei unseren Untersuchungen haben wir in mehreren 
Fällen die Stämme der Augennerven von einer äusserst dünnen durch- 
sichtigen Knochenwand der Keilbeinhöhle direkt berührt gefunden, so 
den Okulomotorius in einer Länge von 12 mm, den ersten Trigeminusast 
in einer Länge von 7—20 mm, den zweiten Trigeminusast in einer 
Länge von 6—20 mm, den Abducens in einer Länge von 7—20 mm. 
Aus unserer erwähnten Arbeit (28) entnehmen wir einige illustrierte 
Präparate, welche die innigen Nachbarverhältnisse der Augennerven mit 
der Keilbeinhöhle zeigen. In der Figur 1 berührt direkt die 30 mm 
lange, 26 mm hohe und 25 mm breite Keilbeinhöhle (ss) den zweiten 
Ast des Trigeminus (tr) in einer Länge von 15 mm, ferner den Rand 
des ersten Astes des Trigeminus (tı). Die Keilbeinhöhle (ss) erstreckt 
sich unterhalb des Foramen opticum.und lateralwärts bis zur Fissura 
orbitalis superior und berührt direkt auf diese Weise in einer Länge 
von 12 mm den Stamm des Okulomotorius (0). 

In der Figur 2 berührt direkt die 26 mm breite und 26 mm hohe 
Keilbeinhöhle (ss) in einer Länge von 17 mm den zweiten Ast des 
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Trigeminus (tr), ferner in einer Länge von 20 mm den ersten Ast des 
Trigeminus (tı) und den Abducens (a). 


Fig. 1. 


tII 





`“ 


bI : 


Natürliche Grösse. Die dünne durchscheinende Knochenwand der Keilbein- 

höhle entfernt. ss Keilbeinhöhle, g Ganglion Gasseri, tım dritter Ast des 

Trigeminus, tıı zweiter Ast des Trigeminus, tı erster Ast des Trigeminus, 
a Abducens, tr Trochlearis, o Okulomotorius. 





tıl 


Natürliche Grösse. Die dünne durchscheinende Wand der Keilbeinhöhle ist 

entfernt, g Ganglion Gasseri, tın dritter Ast des Trigeminus, tır zweiter Ast 

des Trigeminus, tı erster Ast des Trigeminus, a Abducens, tr Trochlearis, 
o Okulomotorius, ss Keilbeinhöhle. 


des Okulomotorius, Trochlearis, Trigeminus u. Abducens. 7 


In der Figur 3 zeigte die 30 mm hohe und 37 mm lange Keil- 
beinhöhle (ss) in einer Länge von 2 cm die vorspringende Knochenwand 
den Verlauf des zweiten Astes des Trigeminus (tır). Nach Entfernung 
der dünnen Knochenwand ist der Verlauf des Stammes des zweiten 
Trigeminusastes (tıı) zu sehen. 


cep 





tII SS 
Natürliche Grösse. Sagittalschnitt. Die Keilbeinhöhle eröffnet und die vor- 
springende dünne Knochenwand der Keilbeinhöhle im Verlaufe des zweiten 
Trigeminusastes entfernt. ss Keilbeinhöhle, tıl zweiter Ast des Trigeminus, 
c Clivus, h Hypophysis, cep hintere Siebbeinzelle. 


Die Ergebnisse unserer Untersuchungen und diese Bilder geben 
die anatomische Erklärung zu dem Entstehen von rhinogenen Läsionen 
der Augennerven, sie erklären die beobachteten Paralysen und Parese 
des Okulomotorius, die Paralysen und Parese des Abducens, die beob- 
achtete Trigeminusanästhesie, die infraorbitale und die supraorbitale 
Neuralgie bei Nebenhöhlenerkrankung. 

Ein Präparat, welches wir aus unserer erwähnten Arbeit in der 
Figur 4 wiedergeben, zeigt eine grosse Asymmetrie der Keilbeinhöhle. 
Die rechte Keilbeinhöhle ist 30 mm breit und 28 mm lang, die linke 
Keilbeinhöhle bildet im Gebiete des linken Sehnerven eine 10 mm hohe 
und 12 mm breite kleine Höhe. Die rechte Keilbeinhöhle (ssd) er- 
streckt sich auf die linke Seite und berührt die Stämme des linken 
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Abducens (as), des linken Trochlearis (trs), des linken Okulomotorius (os) 
und des linken ersten Trigeminusastes (tı), ferner auf einem kleinen 
Gebiet den rechten ersten Trigeminusast und den rechten Abducens. 


Fig. 4. 


nod ssd os trs as 


nos 


39 





ssd tII tLI 


Natürliche Grösse. Die dünne durchscheinende Knochenwand der rechten 

Keilbeinhöhle entfernt. g Ganglion Gasseri, tım dritter Ast des Trigeminus, 

tıı zweiter Ast des Trigeminus, tı erster Ast des Trigeminus, nos linker Seh- 

nerv, nod rechter Sehnerv, os linker Okulomotorius, trs linker Trochlearis, 
as linker Abducens, ssd rechte Keilbeinhöhle. 


Diese von uns beobachtete Tatsache gibt die anatomische Erklärung 
zum Entstehen einer kontralateralen Läsion der Augennerven bei der 
Erkrankung einer entgegengesetzten Keilbeinhöhle, Die Lehre von den 
rhinogenen kontralateralen Augennervenläsionen ist somit mit einer neuen 
ätiologischen Ursache ergänzt worden. 


Wir fügen noch drei neuere Figuren hinzu, welche instruktiv zeigen 
das Verhältnis der Keilbeinhöhle und der hinteren Siebbeinzelle zum 
Foramen rotundum und zur Fissura orbitalis superior. Die Figur 5 
zeigt an einem Frontalschnitte eines Schädels die Beziehung der rechten 
Keilbeinhöhle zum Foramen rotundum, welches der zweite Trigeminusast 
verlässt, ferner zur Fissura orbitalis superior, durch welchen die Augen- 
nerven treten. Die gemeinschaftliche Knochenwand zwischen Keilbein- 
höhle, Foramen rotundum und Fissura orbitalis superior ist äusserst 
dünn und durchscheinend. Die linke Keilbeinhöhle hat gar keine Be- 
ziehung zum bezeichneten Gebiet, 

Die Figur 6 illustriert an einem Frontalschnitt eines Schädels die 
Beziehung der rechten Keilbeinhöhle zum Foramen rotundum und zur 
Fissura orbitalis superior. Die Augennerven werden in ihrem Verlauf 
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zur Augenhöhle durch eine äusserst dünne Knochenwand. direkt 
berührt, 


fos SSS ssd fos 





Natürliche Grösse. Frontalschnitt. Beide Keilbeinhöhlen eröffnet. ssd rechte 
Keilbeinhöhle, fr Foramen rotundum, fos Fissura orbitalis superior, sss „Sinus 
sphenoidalis sinister. 


fos 





fr 


Natürliche Grösse. ssd rechte Keilbeinhöhle, fr Foramen rotundum, 
fos Fissura orbitalis superior, co Canalis opticus. 


Die Figur 7 illustriert an einem Frontalschnitt auf beiden Seiten 
das enge Verhältnis der hinteren Keilbeinhöhle zum Foramen rotundum 
und zur Fissura orbitalis superior, welche die dünne Knochenwand der 


tn 
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hinteren Siebbeinzelle direkt berührt und auf diese Weise mit den zur 
Augenhöhle ziehenden Nervenstämmen in nähere Beziehung tritt. 





fr ceps SSS ssd cepd fr 


Frontalschnitt. Natürliche Grösse. ssd Sinus sphenoidalis dexter, sss Sinus 

sphenoidalis sinister, cepd Cellula ethmoidalis posterior dextra, ceps Cellula 

ethmoidalis posterior sinistra, fr Foramen rotundum, fos Fissura orbitalis 
superior, co Canalis opticus. 

Ebenso wie die äusserst dünne durchsichtige, die Stämme der 
Augennerven direkt berührende Knochenwand bei Erkrankungen der 
hinteren Nebenhöhlen zur Fortleitung des krankhaften Prozesses, zur 
Kontaktinfektion und zum Entstehen der Augennervenläsionen sehr be- 
günstigend einwirken kann, muss auch die geringe Ausdehnung der 
Nebenhöhlen im Gebiete der Augennerven, ferner die Dicke und die 
kompakte Beschaffenheit der trennenden Höhlenwände und Knochen- 
schichte als ein schützender, die Fortleitung des pathologischen Prozesses 
verhindernder Faktor angesehen werden. Bei unseren Untersuchungen 
haben wir viele Präparate gesehen, wo die Keilbeinhöhle gar keine 
Nachbarverhältnisse zu den Stämmen des Okulomotorius, Trochlearis, 
Trigeminus und Abducens zeigte, ferner sahen wir Präparate, wo die 
Keilbeinhöhle vom Clivus von einer 6 bis 16 mm dicken Knochenschicht 
getrennt war. Zur Erklärung der seltener vorkommenden rhinogenen 
Augennervenläsionen ist auch die Annahme von Fuchs (29) zu be- 
rücksichtigen,. wonach «das häufige Verschontbleiben der Fasern für die 
Binnenmuskulatur bei peripherischen Prozessen als Folge einer geringeren 
Vulnerabilität dieser Fasern anzusehen ist im Gegensatz zu der erhöhten 
Vulnerabilität des papillomakulären Bündels des Sehnerven.» 
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In der Ätiologie der Augennervenläsionen müssen noch erwähnt 
werden die Geschwülste, die Traumen und Knochenfrakturen. Es ist 
selbstredend, dass die Geschwülste entweder von den hinteren Neben- 
höhlen aus oder von den benachbarten Teilen aus, das Gebiet der 
Augennerven in der hinteren und mittleren Schädelgrube, den Keilbein- 
körper, den Sinus cavernosus und die Austrittstellen der Augennerven, 
der Fissura orbitalis superior, das Foramen rotundum und das Foramen 
ovale erreichen, umgeben, drücken, zerstören und die Lähmung der 
Augennerven verursachen können. Ebenso können durch Traumen und 
Schüsse von aussen oder von der Nasenhöhle aus die hinteren Neben- 
höhlen und in ihrer Nachbarschaft verlaufenden Augennerven verletzt 
werden und die Kontinuitätstrennung der Nervenstämme verursachen. 
Bezüglich der Fraktur der im Gebiete der Augennerven befindlichen 
Knochen fällt der Beschaffenheit der zerebralen Nebenhöhlenwände eine 
Rolle zu, indem die dünne Knochenwand die Fraktur begünstigen und 
die dicke, kompakte Knochenwand die Fraktur erschweren oder ver- 
hindern kann. Die direkte und indirekte Infektion durch die Gefäss- 
bahnen haben wir schon erwähnt, welche mit dem Gebiete des Ver- 
laufes der Augennerven auch ihre Stämme in Mitleidenschaft zieht. 
Schliesslich sei noch erwähnt die schädliche Einwirkung auf die Nerven- 
fasern der Augennerven, der bei Eiteransammlungen und bei Geschwülsten 
sich entwickelnden Toxinen. 

Bezüglich der otogenen Augennervenläsionen sind zumeist indirekte 
Folgeerscheinungen bei Ohrenerkrankungen beobachtet worden. Die 
indirekten otogenen Augennervenläsionen können bei den erwähnten 
Nachbarverhältnissen durch Vermittelung des Schläfenbeines und der 
Gefässbahnen infolge der Entzündungen der Gehirnhäute und der Blut- 
leiter der Schädelhöhle entstehen. Eine direkte Nachbarschaft mit dem 
Gehörorgan hat nur der Nervus facialis, im Canalis Fallopii, und zwar 
ist es das Ganglion geniculi, welches mit der sekretorischen Innervation 
in Zusammenhang steht. Goldzieher (30) stellte fest, dass in Fällen 
von Fazialislähmungen die Tränenabsonderung aufhören kann. Köster(31) 
u. a. haben bewiesen, dass die Störung der Tränensekretion mit der 
Läsion der sekretorischen Nervenfasern zusammenhängt, welche den 
Stamm des Nervus facialis durch das Ganglion geniculi verlassen und 
mit dem Nervus petrosus superficialis major zum Ganglion sphenopalatinum 
ziehen, um von dort durch Vermittelung des zweiten oder des ersten 
Trigeminusastes zur Tränendrüse gelangen, Arloing, Laffay und 
Römer (32) nehmen an, dass wahrscheinlich auch auf dem Wege der 
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Gefässe der Sympathikus sekretionshemmende Fasern zur Tränendrüse 
sendet. Das Gebiet des Ganglion geniculi kann durch krankhafte 
Prozesse des Gehörorganes direkt lädiert werden und zu Sekretions- 
störungen der Tränendrüse führen, solche Störungen können auch intra- 
kranielle Prozesse verursachen, welche den Stamm des Fazialis bis zum 
Eintritt in die Felsenbeinpyramide betreffen, während Läsionen des 
Fazialiskernes in der Medulla die Tränensekretion unberührt lassen, 
was auf einen anderen Ursprung, wahrscheinlich auf den Glossopharyngeus 
schliessen lässt. 

Die Fortleitung des entzündlichen Prozesses auf die Felsenbein- 
pyramide und auf die Blutleiter, sowie die primäre Erkrankung des 
Schläfenbeines, wenn sie sich auf die Pyramidenspitze erstreckt, kann 
die Augennerven in Mitleidenschaft ziehen. So ist diese Überleitung 
der eitrigen Mittelohrentzündung von Tröltsch, Ostmann, Hilger- 
mann (33) beobachtet worden. Die erwähnte Lage des Ganglion 
Gasseri im Impressio trigemini, nahe der Pyrannidenspitze, erklärt die 
leichte Läsion des Trigeminus bei direkten oder indirekten Erkrankungen 
des Felsenbeines. So beobachtete Scotti (34) nach Sturz und Abgang 
eines Sequesters aus dem Gehörgang die Zerstörung des linken Ganglion 
Gasseri durch die nekrotische Erkrankung der Pyramide. Bircher (35) 
beobachtete bei Phlebitis des Sinus transversus, des Sinus petrosus 
inferior und des Sinus cavernosus, wo der Eiter bis zur Spitze der 
Felsenbeinpyramide vorgedrungen war, Lähmung des Okulomotorius und 
Reizung des Trigeminus, welche nach dem operativen Eingriff schwanden. 
Hilgermann sah das Ganglion Gasseri in zwei Fällen vom Sinus 
cavernosus aus lädiertt. Jansen (36) u. a. beobachteten bei. Phlebitis 
und Thrombose der Blutleiter der Schädelhöhle Läsionen des Okulo- 
motorius, Trochlearis, Trigeminus und Abducens. In dem Falle von 
Noltenius (37) bei Abducenslähmung zeigte die Autopsie eine nekrotische 
Partie am Felsenbein. Sikkel (38) beobachtete infolge Reizung des 
Ganglion Gasseri eine Trigeminusneuralgie bei Otitis media. Nach der 
brieflichen Mitteilung beobachtete Sargnon in zwei Fällen mit Ge- 
hirnsymptomen bei Caries des Schläfenbeines und Erkrankungen der 
äusseren Wand des Sinus cavernosus eine totale Paralysis des Okulo- 
motorius. Bei eitrigen ÖOtorrhöen wurden periodische, rezidivierende 
Lähmungen des Okulomotorius beobachtet von Wadsworth (39), 
Michel (40) u. a. In dem Falle von Michel verschwand die 
periodisch auftretende Okulomotoriuslähmung, sobald. eine. grosse Menge 
von Eiter sich entleert hatte. Wadsworth erklärt dieses klinische 
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Bild durch eine entzündliche Veränderung der Dura mater im Gebiete 
des Okulomotorius. Eversbusch (41) lässt die Frage offen, ob es 
sich hier um eine otogene neuritische Veränderung oder um eine 
toxisch-entzündliche Natur handelt. Neben der Fortleitung des ent- 
zündlichen Prozesses kann auch eine rein toxische Wirkung auf die 
Nervenfasern nicht von der Hand gewiesen werden. 

Chierici (42) beobachtete bei eitriger Otitis media auch eine 
rezidivierende Lähmung des Abducens, welche bei erleichtertem Eiter- 
ausfluss prompt verschwand und zweimal wieder auftrat. 

Die indirekte otogene Läsion des Abducens wurde von Dorello (43) 
und Baldenweck (44) versucht auf anatomischer Grundlage zu er- 
klären. Dorello betont die direkten Beziehungen zwischen den Venen 
der Paukenböhle und dem Sinus petrosus inferior. Baldenweck er- 
wähnt die angeborenen Knochendehiszenzen an der Vorderwand der 
Paukenhöhle. Er beschreibt die näheren Beziehungen des Nerven- 
stammes zur Pyramidenspitze, der Abducens ist mit derselben durch 
eine feste Bindegewebsscheibe verbunden, die noch durch das Ligamentum 
petrosphenoidale und durch Durazüge verstärkt wird. Unmittelbar nach 
seinem Übergange über den Rand der Pyramide senkt sich der Abducens 
in den Sinus cavernosus. Dorello beschreibt den schmalen Spalt, in 


tr no C C no tr 


cm 


em 





1 i À “ 
ss lsp a fop 


Natürliche Grösse. ss Sinus sphenoidalis, a Nervus abducens, t Nervus trige- 

minus, em Cavum Meckelii, tr Nervus trochlearis, no Nervus oculomotorius, 

c Carotis interna, Isp Ligamentum sphenopetrosum, fop Fissura oceipitopetrosum, 
op Os petrosum. 
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welchem der Abducens mit dem Sinus petrosus inferior läuft, diesen 
Spalt können krankbhafte Prozesse leicht verengen und den Nervenstamm 
komprimieren. 

Meine anatomischen Untersuchungen haben dieselben Resultate er- 
zielt und ich illustriere in vorstebender Figur 8 das spezielle Verhältnis des 
Nervus ahducens zur Felsenbeinspitze zum Ligamentum sphenopetrosum 
und zur Dura mater. Am Präparat ist die Dura mater vom Clivus und 
von der hinteren Fläche des Felsenbeines teilweise entfernt, man sieht 
die Fissura occipitopetrosum, wo der Sinus petrosus inferior verläuft, 
den Eintritt des Trigeminus in das Cavum Meckelii, den Eintritt des 
Abducens in den Sinus cavernosus und die Stämme der Augennerven. 

Klinische Beobachtungen haben otookuläre Reflexe gezeigt, und bei 
der eitrigen Mittelohrentzündung ist auch die Lähmung des Abducens 
als Reflexläihmung auf dem Wege des Nervus vestibularis als reflek- 
torische Kernlähmung gedeutet worden. So beobachtete Verdos (45) 
Hörstörung und Diplopie, welche nach Entfernung des Cerumenpfropfes 
verschwanden. Chimansky (46) sah Abducenslähmung bei Otitis 
externa diffusa, Gelle (47) beobachtete Mydriasis nach Entfernung 
eines Polypen der Paukenhöhle und Bonnier (48) sah nach Aus- 
spritzen eines Cerumenpfropfes Sehstörungen für mehrere Stunden. 

Bei eitrigen Mittelohrentzündungen wurden oft Lähmungen des 
Abducens beobachtet, manchmal auch mit bleibendem Charakter, so 
beobachtete u. a. Krepuska eine bleibende otogene Abducenslähmung, 
die nach der operativ geheilten eitrigen Mittelohrentzändung und 
Mastoiditis nicht wich. Perkins (49) berichtet schon über hundert 
Fälle, unter denen in einem Viertel der Fälle die Abducenslähmung 
als eine postoperative Erscheinung auftrat und in der Hälfte der Fälle 
das Ganglion Gasseri beteiligt war. Gradenigo (50) fasste den 
Symptomenkomplex von eitriger Otitis media, mit halbseitigen fronto- 
parietalen Kopfschmerz und Abducenslähmung als ein charakteristisches 
Krankheitsbild auf und erklärte die Läsion des Ganglion Gasseri und 
des Abducens durch die Fortleitung des entzündlichen Prozesses auf 
die Pyramidenspitze auf dem Wege der peritubären pneumatischen 
Räume und des Canalis caroticus, also durch eine Ostitis der Pyramiden- 
spitze und einer entsprechenden zirkumskripten Meningitis. 

Alt (51) stellt auf ätiologischer Grundlage folgende Formen der 
otogenen Abducenslähmung auf: 

1. reflektorische Lähmung auf dem Wege des Nervus vestibularis, 

2. Lähmung auf einer infektiösen Neuritis beruhend, 
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3. Fortschreiten der eitrigen Entzündung vom Mittelohr im Venen- 

sinus des Canalis caroticus auf den Sinus cavernosus, 

4. tiefe Erkrankung des Felsenbeines auf die Spitze des Os 

petrosum mit lokaler Meningitis, 

5. otogene diffuse Meningitis, 

6. extradurale Abszesse. 

Die meisten Autoren nehmen als häufigste Ursache der otitischen 
Abducenslähmung eine zirkumskripte Meningitis der Pyramidenspitze an. 
Einige Autoren, wie Tommasie (52), Geronzi (53), Balden- 
weck (54), Lannois und Perretiere (55) nehmen eine toxische 
Neuritis an. Wo Labyrinthsymptome vorhanden sind, wird auch die 
reflektorische Lähmung angenommen, Neumann (56) betont, dass 
schon geringe labyrinthäre Reize Augenmuskelstörungen hervorrufen 
können, der Vestibularapparat ist der zentripetale Teil eines Reflex- 
bogens, dessen zentrifugaler Teil von einem Augenmuskel gebildet wird. 
Es sind auch extradurale und perisinuöse Abszesse konstatiert worden, 
die einen Druck auf den Abducens ausübten. Die wenigen Autopsien 
haben die Erkrankung der Pyramide festgestellt. 

In den veröffentlichten Fällen von otitischer Abducenslähmung be- 
stand fast immer auf der erkrankten Seite eine einseitige Abducens- 
lähmung, in vereinzelten Fällen wurden auch kontralaterale Abducens- 
lähmungen beobachtet. So sah Mounier (57) bei einseitiger Otitis 
die Abducenslähmung auf beiden Seiten, Furet (58) beobachtete bei 
linksseitiger Otitis eine rechte Abducenslähmung, Collinet (59) und 
Quadri (60) beobachteten auch kontralaterale Abducenzlähmungen. 
Die Ätiologie dieser otitischen kontralateralen Abducenslähmung ist 
nicht aufgeklärt. Schliesslich sind noch zu erwähnen der otogene 
Nystagmus und die otogene Pupillendifferenz. Gradenigo (61) führt 
bei Läsionen des Labyrinthes und bei intrakraniellen Komplikationen 
den Nystagmus auf Reizung der Bogengänge und Veränderung des 
Pedunculus cerebellaris superior, die Pupillendifferenz, auf eine Labyrinth- 
eiterung und auf eine latente zirkumskripte Meningitis zurück. 

In der Ätiologie spielt auch eine Rolle die Drucksteigerung bei 
otogener Meningitis serosa und Hirnabszessse. In dem Falle von 
Brieger (62) verursachte bei einer otogenen Meningitis serosa die 
Drucksteigerung die Lähmung des Abducens, welche nach einer Lumbal- 
punktion schwand. Neben der Drucksteigerung können auch toxische 
Einwirkungen vorkommen beim Gehirnabszesse, und nach Körner (63) 
auch bei Meningitis serosa, se wurde bei otogenen Abszessen im Schläfen- 


. 


16 Ladisl. Onodi: Über die rhinogenen u. otowrenen Läsionen 


lappen die Lähmung des Okulomotorius und des Abducens, ferner bei 
otogenen Kleinhirnabszessen Lähmung des Abducens beobachtet. 
Lombard (64) betont, dass bei Otitis media purulenta mit sonstigen 
Zeichen intrakranieller Eiteransammlung die Okulomotoriuslähmung für 
Grosshirnabszess, die Abducenslähmung für Kleinhirnabszess spricht. 
Barker und Röpke (65) beobachteten eine Trigeminusneuralgie bei 
otogenem Abszess im Schläfenlappen durch Druckwirkung auf das 
Ganglion Gasseri, 

Bekanntlich können tuberkulöse und gummöse Prozesse des Schläfen- 
beines und der Schädelgrube die Nervenstämme lädieren. Die Neu- 
bildungen des Keilbeines, des Felsenbeines, der Schädelbasis und des 
Gehirnes können sowohl die Augennerven, wie auch nach ihrer Aus- 
breitung die übrigen Gehirnnerven in Mitleidenschaft ziehen. Ferner 
haben die verschiedenen traumatischen Einwirkungen, die Basisfrakturen 
und die Schussverletzungen die Läsionen und Kontinuitätsunterbrechungen 
der Nervenstämme verursacht. Schliesslich sind bei Zangengeburt Läsionen 
des Abducens und des Fazialis beobachtet worden und auch angeborene 
Defekte der Nervenstämme des Okulomotorius, Trochlearis, Trigeminus, 
Abducens und Fazialis. 
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II. 


Zur Behandlung der Thrombose des Bulbus 
venae jugularis. ` 
Von Dr. A. Blumenthal in Berlin. 
Mit 2 Abbildungen im Text. 


Die Thrombose des Bulbus venae jugularis ist, seit die chirurgische 
Technik bis an dieses schwierige Gebiet vorgedrungen ist, operativ auf 
verschiedenem Wege in Angriff genommen worden. Prinzipiell handelt 
es sich im wesentlichen um zwei verschiedene Methoden. Die eine 
sucht den Bulbus in kontinuierlicher Verfolgung des Sinus sigmoideus 
im Innern des Proc. mastoid. auf, die andere bahnt sich aussen 
an der Basis des Schädels den Weg zum Foramen jugulare, und legt 
den Bulbus hier am Übergang in die Vena jugularis frei. An die 
Eröffuung des thrombotischen Herdes im Bulbus muss in allen Fällen 
von Thrombuszerfall die Unterbindung der Vena jugularis ange- 
schlossen werden, wenn sie bei sicherer Diagnose ihr nicht. schon 
voraufgegangen ist. Sie muss gemacht werden, nicht nur weil 
man sich vorstellt, dass sonst Tbrombusteile weiter in den Blut- 
kreislauf verschleppt werden, sondern damit die Abszesshöhle im 
Bulbus nach unten hin genügend drainiert wird. Es ist Alexanders 
grosser Verdienst, darauf hingewiesen zu haben, dass die Freilegung 
der Vena jugularis bei Bulbus-Thrombosen nicht nur zur Unterbindung 
der Vene, sondern in erster Linie für die Drainage des oben gelegenen, 
sich oft ausserhalb des Schädels nach unten hin erstreckenden throm- 
botischen Herdes gemacht wird. So ergeben sich denn für die Behandlung 
des Bulbus venae jugularis zwei Hauptgesichtspunkte, einmal die 
Frage der zweckmäfsigsten besten Eröffnung des Bulbus, zweitens die 
Frage der besten Drainage. Ganz über allem Zweifel muss es 
stehen, dass die Methode Grunert, die den thrombosierten Sinus, 
Bulbus und die Vene in einem kontinuierlichen Schnitt freilegt und 
für Auge und Instrument offensichtlich und greifbar darstellt, theoretisch 
die vollkommenste Methode ist. Aber es haften ihr praktisch wie 
allen Methoden, die von aussen an den Bulbus herangehen, ausser- 
ordentlich grosse Schwierigkeiten an. Diese betreffen den n. facialis, 
accessorius eventuell den proc. transversus des ersten Halswirbels und die 
art. vertebralis und sind gelegentlich der Besprechung der Grunertschen, 
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Pifflschen und Tandlerschen Methode an anderen Stellen hinreichend 
erörtert. Diese Schwierigkeiten werden umgangen durch die Methode 
von Voss, die sich von der Schädelbasis fern hält, und innerhalb des 
Warzenfortsatzes den Sinus bis zum Bulbus verfolgt. Dadurch kommt 
sie mit dem n. accessorius garnicht, mit dem n. facialis weniger in 
Konflikt und ist weit konservativer in der Erhaltung des Knochens 
und der Schnittführung als die Grunertsche Methode. Aber auch 
sie hat ihre Nachteile. Voss erhält die Spitze des Warzen- 
fortsatzes. Er meisselt also bei der Aufsuchung des Bulbus in einen 
Trichter hinein. Das ist technisch in Bezug auf eine artifizielle Ver- 
letzung des Gefässkanals nicht ungefährlich und wird in Bezug auf die 
Orientierung sehr schwierig, wenn in der Tiefe des Trichters eitrige 
oder blutige Granulationen das Gesichtsfeld verhüllen. Hat man aber 
selbst diese Schwierigkeiten überwunden und den Bulbus freigelegt, 
dann ist eine Höhle entstanden, die für die Drainage nicht die besten 
Abflussbedingungen schafft. Sie bildet einen Trichter, in dem sich natur- 
gemäls die Sekrete unten ansammeln und geneigt. sind, sich weiter nach 
unten durch das Foramen jugulare zu senken. So scheint mir die 
konservative Erhaltung des Knochens bei dieser Methode sowohl 
hinsichtlich der technischen Sehwierigkeiten wie hinsichtlich der 
Drainage ein Nachteil dieser Methode zu sein. Um die Schwierigkeiten 
bei der Aufsuchung zu erleichtern, schlug Grossmann daher mit 
Recht die völlige Resektion des proc. mast. vor. Und Tiefenthal 
berichtet von mehreren Freilegungen des Bulbus, bei denen diesem Vor- 
schlag gefolgt wurde. Aber auch so meisselt man noch in einen Trichter 
hinein. Er ist zwar niedriger als der bei der Vossschen Methode, 
doch auch hier wird das ÖOperationsfeld in der Tiefe bei reichlicher 
Granulationsbildung unühersichtlich und die Knochenwundhöhle, die 
zum Schlusse besteht, entspricht wieder nicht völlig den Anforderungen 
einer tadellosen Drainage. Aus dieser Überlegung heraus hielt ich es 
für zweckmälsig, prinzipiell bei der Freilegung des Bulbus die Schädel- 
basis nach Resektion des proc. mast. soweit zu resezieren, bis sie mit 
dem tiefsten Teile des Sinus sigmoideus in gleicher Höhe liegt. Da- 
durch hat man einen ausgezeichneten Überblick, kann auf die bequemste 
Weise an den Bulbus, der gewöhnlich nicht tiefer, eher noch höher 
liegt, herankommen, ihn möglichst tief nach unten ausräumen und 
schafft eine Wundhöhle, die keinen toten Knochentrichter bat und da- 
durch keine Drainageschwierigkeiten macht. Die Operation verläuft 
folgendermalsen: der retroaurikuläre Schnitt wird bei sicherstehender 
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Diagnose bis über die Spitze des proc. mast. hinausgeführt. Nach Ab- 
schieben des Periostes werden von der Spitze bogenförmig die Fasern 
des m. sternocleidomastoid. abgeschnitten, zum Teile stumpf abgedrängt 
bis der ganze Warzenfortsatz in seiner Figuration freiliegt. Das er- 
leichtert bekanntlich die Abtragung, hat aber auch soust noch Vorzüge. 
Es fiel mir bei der Durchsicht einer grossen Reihe von Schläfenbeinen, 
die Herr Geheimrat Waldeyer mir zu diesem Zwecke in der Anatomie 
freundlichst zur Verfügung stellte, die ausserordentlich variierende Form 
der Warzenfortsätze, die wechselnde Ausbildung und Form der Griffel- 
fortsätze und der Unterschied in der Austrittsstelle des n. facialis, die 
zum Teil von den ersteren Faktoren abhängig ist, auf. Je schräger 
die vordere Kante des Warzenfortsatzes von der Spitze nach vorne oben 
aufsteigt, desto weiter liegt die Antrittsstelle des n. facialis von der 
Spitze entfernt. Er mündet dicht hinter dem Grifelfortsatz aus dem 
Knochenkanal. Dahei kann der Griffelfortsatz dicht neben dem Warzen- 
fortsatz herausgewachsen sein. Er bildet dann mit der vorderen Kante 
des proc. mast. einen spitzen Winkel. Oder er ist von der vorderen 
Kante des Warzenfortsatzes weit entfernt. Dann läuft oft von ihr, bald 
höher von der Spitze entfernt, bald ihr näher eine knöcherne Crista 
zum proc. styl., um welche sich der n. facialis herumschlingt. Diese 
Crista kann auch bogenförmig gestaltet sein. Im Falle sie eine gerade 
Horizontale bildet, möchte ich sie crista stylomastoidea, falls sie bogen- 
förmig verläuft, arcus stylomastoideus nennen. Ist sie garnicht entwickelt, 
und liegt der Griffelfortsatz dicht am proc. mast., dann bildet er mit der 
vorderen Kante des proc. mast. einen spitzen Winkel, der vielleicht zweck- 
mäfsig als angulus stylomastoideus bezeichnet werden darf. Nachstehende 
Zeichnungen geben schematisch diese Beziehungen wieder. Wenn man 
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sich über diese geschilderten Verhältnisse am Warzenfortsatz und Griffel- 
fortsatz ein Urteil verschafft, kann man bei gewisser Konstellation sagen: 
hier liegt der n. facialis dicht vor der Spitze des Warzenfortsatzes 
und hier liegt er weiter weg, so dass man ihn an der Austrittsstelle 
nicht so leicht verletzen kann. Und dies Urteil kann man sich nur 
dann verschaffen, wenn man den proc. mast. vor der Resektion allseitig 
möglichst von Muskel- und Sehnenfasern isoliert. Diese Isolierung 
gibt einen sehr guten Überblick, der dann noch besonders erwünscht 
ist, wenn an der Spitze eine Weichteilschwellung besteht und man 
nicht nur die laterale, sondern auch die mediale Fläche der Spitze 
besichtigen möchte. Ist die Spitze so freigelegt, kann man sie schnell 
und leicht resecieren. Der m. digastricus, der unter dem m. sternocleido- 
mastoideus in der incisura digastica entspringt, lässt sich meistens stumpf 
zurückschieben. Mit der art. occipitalis, die unter dem digastricus nach 
hinten verläuft, kommt man nicht in Konflikt, wenn man sich dicht 
an den Knochen hält. Bei der Resektion der Spitze muss man den 
vordersten Teil besonders dann schonen, wenn aus den oben geschilderten 
Verhältnissen damit gerechnet werden muss, dass der n. facialis dicht 
vor derselben verläuft. Es wird nun in der gewöhnlichen Weise bei der 
Operation der Sinus freigelegt. Dabei ist der Umstand, dass die oft 
sehr dicke Spitze schon entfernt ist und nicht mehr stört, eine wesent- 
liche Erleichterung. Der Sinus wird jetzt nach unten in seinem ab- 
steigenden Teile verfolgt, wobei der ihn bedeckende Knochen der Schädel- 
basis nach Zurückschieben des Periostes und der hier verlaufenden kurzen 
Nackenmuskeln Schritt für Schritt abgetragen wird. So erreicht man 
bald den tiefsten Teil des Sinus. Nachdem nun medial und lateral von 
demselben die Dura der hinteren Schädelgrube so weit freigelegt ist, 
dass man auf beiden Seiten vom Sinus gesunde Dura sieht, beginnt die 
Freilegung des Bulbus selbst. Der Bulbus ist nach verschiedenen 
Richtungen hin verschieden entwickelt, worüber bereits von mehreren 
Autoren berichtet worden ist. Ich habe mich ebenfalls an einer 
grossen Reihe von Schläfenbeinen durch Messungen überzeugt wie 
ausserordentlich hoch er in die Pyramide des Schläfenbeins hinauf- 
reichen kann. Von der lateralen Umrandung des foramen jugulare bis 
zum Dach des Bulbus gemessen, fand ich Schwankungen zwischen 4 
und 20 mm. Aber noch eine Richtung, in der sich der Bulbus ver- 
schieden stark entwickelt, ist sehr zu beachten. Das ist die Richtung 
nach lateralwärts. Es ist z. B. ein grosser Irrtum, wenn man denkt, 
dass der Bulbus dann dem Paukenboden zu nahe kommt, wenn er stark 
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nach oben entwickelt ist. Er tut es nur dann, wenn sein lateraler 
Recessus, wie ich ihn benennen möchte, stark lateralwärts ausgebuchtet 
ist. Häufig treffen beide Momente zusammen, d. h. der stark nach 
oben entwickelte Bulbus ist auch stark nach lateralwärts entwickelt, 
und ferner pflegt gerade die Thrombose sich in diesen stark entwickelten 
Bulbi zu etablieren. Es ist also bei der grösseren Mehrzahl von sinus 
sigmoidei der Umstand ausserordentlich zu beachten, dass der von oben 
aussen nach unten innen verlaufende Sinus im Bulbus vermittelst eines 
lateralen Recessus oft wieder stark nach lateralwärts oben umbiegt. 
Nachstehende schematische Zeichnung stellt solchen Recessus dar. An 


Fig. 2. 





a = acusticus 

s = sinus sigmoideus 

r = recessus lateralis des Bulbus 

p = processus mastoideus 

B = Basis des Schädels am Felsenbein 


diesem Teile des Bulbus habe ich nun denselben nach Freilegung des 
tiefsten Teils des sinus sigmoideus aufgesucht. In der Tiefe der Wund- 
höhle meisselte ich also vor und etwas oberhalb des Sinus die Knochen- 
schichten des hinteren unteren Teils der Pyramidenfläche fort. Dann 
wurde sehr bald der’nach oben und lateralwärts ausgebauchte Bulbus 
sichtbar, und ich konnte nun leicht von seiner lateralen und oberen 
knöchernen Wandung entfernen, was noch nötig war, um ein völlig 
freiliegendes Gefässrohr bestehend aus Sinus und Bulbus darzustellen. 
Nach Abtragung der Gefässwand kann man diesen Bezirk sehr über- 
sichtlich ausräumen. Man kommt bei dieser Art des Vorgehens mit 
dem hinteren Bogengang überhaupt nicht in Konflikt. Der n. facialis 
kann wohl bei jeder Methode der Bulbusfreilegung eine Schädigung 
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erleiden, weil man häufig nahe der hinteren Gehörgangswand meisseln 
muss, und der Nerv hier verschieden stark konvex nach hinten verlaufen 
kann. Ist das Tuber ampullare des horizontalen Bogenganges freigelegt 
worden, so weiss man, dass man ihn hier in der hinteren Gehörgangswand 
verletzen kann, wenn man über eine Frontale nach vorne hinausgeht, die 
etwa 2 mm hinter dem Tuber liegt. Ist der Bulbus breit eröffnet, kann 
man ihn mit nach unten abgebogenen Pinzetten und scharfen Löffeln 
schnell und genügend ausräumen. Da die Schädelbasis aussen bis zum 
tiefsten Punkt des Sinus abgetragen ist, besteht jetzt eine Höhle, in 
derem tiefsten Punkte eine Stagnstion der Sekrete ausgeschlossen ist. 
Trotzdem halte ich es für nötig, falls man im Bulbus Eiter oder 
eitrige Granulationen gefunden hat, auf jeden Fall am Halse die Vene 
wieder aufzusuchen, um hier eine Gegenöffnung anzulegen. Zunächst 
glaube ich, dass man diese Gegenöffnung möglichst dicht unter dem 
foramen jugulare anlegen soll. Ich suche daher nicht die Vene in Höhe 
des Ringknorpels, wie vielfach angegeben wird, sondern prinzipiell hoch 
oben im oberen Halsdreieck auf. Wenn man sich hier genau an den medialen 
Rand des Kopfnickers hält, trifft man die Gefässcheide ebenso sicher 
wie weiter unten. Medial pulsiert die Carotis, lateral liegt die Vene. 
Die vena facialis communis mündet tiefer unten ein. Der n. hypoglossus 
läuft zwischen vena jugularis und Carotis bogenförmig unter der vena facialis 
nach vorn. Wenn die Vena jugularis Blut enthält, wird sie unterbunden, 
wenn sie Eiter oder Thrombusmassen enthält, muss man sie weiter nach 
unten verfolgen, bis man an ein völlig bluthaltigess Lumen kommt. 
Hier wird sie daun abgebunden. Ist sie kollabiert oder sind gar die 
Wände mit benachbarten Lymphdrüsen verwachsen und unter sich ver- 
lötet, braucht sie natürlich weder hier noch weiter unten abgebunden 
zu werden. Auf jeden Fall muss man aber ihrem peripheren Ende, 
d. h. dem Teile unterhalb des foramen jugulare besondere Beachtung 
schenken. Denn hier kann es im Lumen der Vene oder nach fistulösem 
Durchbruch durch ihre Wand zu perivasculären Senkungsabszessen 
kommen, auch wenn man oben den Bulbus ordentlich ausgeräumt hat. 
Das ist begreiflicher Weise dann am leichtesten der Fall, wenn der 
Bulbus den tiefsten Punkt einer trichterförmigen Höhle darstellt. Das 
wird somit bei meiner Methode aus oben geschilderten Gründen ver- 
mieden. Hs handelt sich also darum, bei der Freilegung der Vena 
jugularis das obere Ende zwischen foramen jugulare und Freilegungs- 
stelle so gut wie möglich zu drainieren. Aus diesem Gedanken heraus 
schuf Alexander die Methode der Jugularisfistel, die das periphere 
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Venenende einige Tage nach der Abbindung, falls sie Blut enthielt, in 
die Halswunde einnäht, dann schlitzt, um so ein natürliches Drainrohr 
anzulegen. Aus seinen Fällen geht hervor, dass bis zur Wiedereröffnung 
des abgebundenen peripheren Venenstumpfes doch noch recht oft hohe 
Verhaltungstemperaturen vorkamen, die erst nach der Wiedereröffnung 
der Vene schwanden. Ferner scheint es chirurgisch anatomisch nicht 
ganz sicher, ob man ein erkranktes Gefässrohr — als solches muss der 
obere Venenstumpf bei serös eitriger Sekretion immer angesehen werden 
— zuverlässig mittelst Hautnähten fixieren und als einwandfreies Drain- 
rohr ansehen kann. Die collabierende eitersezerniereude Röhre ist auf 
jeden Fall als eine Eiterfistel zu betrachten, die man prinzipiell so 
weit wie möglich spalten muss. Aus diesem Grunde suche ich die 
Vena jugularis, wie schon erwähnt, so hoch wie möglich auf, um 
sie dann weiter möglichst hoch hinaufzuspalten. Man kann sie sehr 
gut nach oben verfolgen, wenn der hintere Bauch des digastricus, 
unter dem die Vene verläuft, an der Kreuzungsstelle durchschnitten 
wird. So gelingt es auf einer in das Lumen vorgeschobenen Sonde 
die Gefässwand zu durchschneiden und in den aufgeschnittenen Kanal 
einen Gazestreifen hineinzuschieben. Man kann auch ohne Schwierig- 
keiten einen Nelatonkatheter durch das foramen jugulare vorschieben, 
wie Neumann es zwecks Durchsägung des foramen jugulare gemacht 
hat, oder eine am Knopf durchlöcherte Sonde vorschieben und 
vermittels dieser mit einem Faden bewaffneten Führung von oben 
her einen Gazestreifen durchziehen. Bei dieser Art von Freilegung 
des Bulbus und Drainage nach unten zu, hat man keine Retention 
zu befürchten. Die pyämischen Temperaturen können natürlich auch 
bei dieser Art weiter bestehen, wenn sie von Thrombosen in den kleinen 
Sinus oder anderswo ausgelöst werden. Aber das ist ja ein prinzipieller 
Unterschied. Ich fand bei dieser Methode beim Verbandswechsel sowohl 
oben wie unten die Wunde tadellos sauber ohne schmierige Granulationen 
und glaube, dass man so ohne Spülungen von oben her und ohne Venen- 
fistel schneller zum Ziele kommt. Die Hautwunde am Halse bleibt 
selbstverständlich für die Gaze offen und heilt sekundär. Ist es in der 
Umgebung des oberen Venenendes durch fistulösen Wanddurchbruch zu 
perivasculären Abszessen gekommen, findet und eröffnet man dieselben 
am besten, wenn man die Vene wie oben beschrieben, nach oben ver- 
folgt und mit schmalen Kornzangen sich den Zugang zum Abszess sucht. 
So leistet die beschriebene Methode der Behandlung der Bulbusthrombose 
praktisch wohl ebenso viel wie die breite Eröffnung nach Grunert, 
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ohne den grossen Schwierigkeiten derselben ausgesetzt zu sein. Es sei 
nur kurz darauf hingewiesen, dass die Eröffnung des foramen jugulare 
schon normaler Weise die grössten Schwierigkeiten macht, dass diese 
aber noch weiter gesteigert werden, wenn man hier auf gewisse Ab- 
normitäten stösst, wie ich sie bei der Durchsicht vieler Schläfenbeine 
gefunden habe. Dazu gehört z. B. die Ausbildung eines dreifach ge- 
teilten Foramen. Dann ist nämlich nicht nur der Kanal für die neben 
dem Bulbus verlaufenden Nerven völlig knöchern vom Bulbus abge- 
schlossen, sondern der eigentliche Gefässkanal ist ebenfalls völlig in zwei 
Fächer geteilt. Auch die Ausbildung einer Aussackung im Sulcus des 
Sinus dicht vor dem eigentlichen Bulbus kommt vor und kann die 
Orientierung erschweren. Schliesslich sei noch an die Dehiszenzen, die 
von anderer Seite beschrieben sind, erinnert, und besonders an stark 
entwickelte Emissarien in der Nähe des Bulbus, die bei Thrombosen 
desselben gleichfalls oft thrombosiert sind und auf jeden Fall mit 
beachtet werden müssen. So lange wir noch nicht sicher imstande 
sind, ausser der Hauptstrasse, auf welcher sich die Thrombose vorwärts 
bewegt hat, auch die wichtigen Seitenstrassen zu säubern, bleibt auf 
diesem schwierigen Gebiet noch immer viel zu leisten übrig. 
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(Aus der Universitätsklinik für Obren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Heidelberg [Direktor: Professor Dr. W. Kümmel].) 


Die Landkartenzunge. 


Von Fritz Groos. 


Kurze Definition der Landkartenzunge. 


Die Landkartenzunge — Lingua geographica — ist eine der Zunge 
eigentümliche Erkrankung. Der Name Landkartenzunge umfasst treffend 
das sich bietende Augenblicksbild: Runde oder ovale Flecken mit weissem 
Randsaum im Bereich der von Papillen bedeckten Zungenoberfläche. 


Erste Beschreibung einer Landkartenzunge. 


Die Erscheinung der Landkartenzunge wurde zum erstenmale 
von dem Heilbronner Arzt F. Betz beschrieben. Seine im Jahre 1853 
im Journal für Kinderkrankheiten erschienene Arbeit über chronische 
Exkoriationen auf der Zunge der Kinder hat ihre Anregung durch die 
Veröffentlichung Möllers erhalten. Betz stellt seine Beobachtungen 
in bewussten Gegensatz zu der Möllerschen Glossitis superficialis und 
hebt die wesentlichsten Eigenschaften der Landkartenzunge, ihre Ober- 
flächlichkeit, Flüchtigkeit und Schmerzlosigkeit scharf hervor. Heute, 
nach der Wiedergeburt der exsudativen Diatbese durch Czerny, muten 
uns seine Ausführungen als direkte Vorläufer derselben an. Die 
Beobachtungen sind an 5 Kindern gesammelt, von denen sich «bei drei 
der kleinen Patienten von Zeit zu Zeit ekzematöse und impetiginöse 
Ausschläge im Gesicht und auf dem Kopf zeigen». Über einen mög- 
lichen innigeren Zusammenhang von Haut und Schleimhauterscheinungen 
gibt Betz allerdings keine Erklärung ab. 

Das hier Betz zugeschriebene Anrecht, zum erstenmale das Bild 
der Landkartenzunge dargestellt zu haben, könnte namentlich von 
französischer Seite bestritten werden; denn einige Autoren wie Gautier 
und Lemonnier führen an, dass bereits Rayer in seinem zwei- 
bändigen Werke «Traité des maladies de la peau» 1835 unser Krank- 
heitsbild geschildert habe. In dem benannten Werke hat Rayer 
unter dem Kapitel «Pityriasis» auch analoge Erscheinungen auf der 
Zungenschleimhaut beschrieben. Die Stelle lautet in möglichst wort- 
getreuer Übersetzung: «Ich beobachtete die Mundhöhle als Sitz einer 
chronischen Entzündung mit stets vorhandener Abschuppung des Epithels, 
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besonders an der Zungenbasis und zwar ohne vorausgegangene oder 
begleitende Affektion des Rachens, des Magens oder der Lunge. Dieser 
Zustand hat mit kurzen Zwischenräumen 5—6 Jahre bestanden. Die 
Funktion der Zunge war nie gestört. Zur selben Zeit, in der die 
Abschuppung begann, empfanden die Kranken im Mundinnern Hitze 
und andere schwer zu bezeichnende unangenehme Gefühle. Bei einer 
Frau fanden sich ähnliche Erscheinungen. Fast die gesamte Schleim- 
haut des Mundes war gewöhnlich grau-weiss; sobald nun das Epithel 
auf der Zunge sich ablöste, zeigte die Oberfläche mehrere gerötete 
Flecken, die so lange bestanden, bis das Epithel sich wieder erneuert 
oder seine frühere Dichte erreicht hatte». Soweit Rayer hier über- 
haupt eine Trennung der Zungen- von der übrigen Mundhöhlenschleim- 
haut vornimmt, handelt es sich um eine sehr oberflächliche Darstellung. 
Im Vordergrund der Erscheinung stehen Schmerzen und andere 
unangenehme Empfindungen. Dazu betrifft die eine seiner Beobachtungen 
eine erwachsene weibliche Person. Beides spricht viel eher für einen 
der Möllerschen Glossitis superficialis ähnelnden Fall. Schon ältere 
französische Autoren, wie z. Be Bridou, verwahren sich energisch 
gegen eine Verwechslung ihrer Lingua geographica-Beobachtungen mit 
der Pityriasis Rayer. 

Eine Übereinstimmung herrscht bei den beiden Autoren Betz 
und Rayer nur in der Benennung. Beide bezeichnen ihr Krankheits- 
bild Pityriasis. Betz mit der Begründung: «Da der Abstossungs- 
prozess mit einer Hyperämie der fadenförmigen Zungenwärzchen ver- 
bunden ist, ohne dass jedoch eine Ulzeration eintritt, so möchte ich 
die Krankheit statt mit chronischen Exkoriationen lieber mit «Pityriasis 
linguae» bezeichnen. Auch diese neue Benennung hat nun bewusst 
oder unbewusst die Krankheit noch näher präzisiert, indem sie dadurch 
in Gegensatz gestellt wird zur «Psoriasis linguae». Unter diesem Begriff 
fasste man früher so ziemlich alle auf der Zunge und in der Mund- 
höhle überhaupt vorkommenden Schleimhautveränderungen, meist auf 
luetischer Basis, zusammen. Am deutlichsten tritt dies zu Tage, wenn 
man die Syphilismonographie Kaposis durchblättert. An diesem 
Wirrwarr gemessen, ist es ein grosses Verdienst von Betz, hier, ähn- 
lich wie Möller, ein Krankheitsbild scharf abgegrenzt zu haben. 


Entstehung des Namens Lingua geographica (Landkartenzunge). 


Der Vergleich mit einer Landkarte findet sich zum erstenmale 
von dem deutschen Arzte Santlus von Hadamar angeführt. Die Ver- 
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öffentlichung seiner Arbeit fällt ein Jahr nach der von Betz (1854). 
Die Stelle in seinem «Beitrag zur Lehre von der Zungenhäutung» 
lautet: «Am 29. die Abschilferung im vollen Gange, sodass die Zunge 
ein weiss und rot geflecktes, landkartenartiges Aussehen darbot». Einen 
‚diesem Bilde entsprechenden Namen hat Santlus nicht gegeben. In 
der Folgezeit findet sich der Vergleich mit einer Landkarte, wohl 
unabhängig von Santlus, bei einem französischen Forscher im 
Jahre 1864. In einem mündlichen Bericht über die Semiotik der 
Kinderkrankheiten gibt Bergeron folgenden Satz wieder: «In einem 
Falle ist die Schleimhaut stellenweise wie entblösst und hebt sich durch 
ihre lebhafte Röte von den übrigen gesunden Partien scharf ab, indem 
sie ein Relief mit bizarren Konturen bildet, ähnlich einer Landkarte». 
Diese Quelle war auch dem Genfer Gautier 1883 bekannt. Letzterer 
teilt seine «Desquamation epitheliale de la langue» in drei Gruppen. 
Von diesen benennt er die erste «Desquamation & decoupures nettes» 
und fügt hinzu, man könnte sie auch «Désquamation géographique» 
nennen, weil diese Veränderung der Schleimhaut am meisten Ähnlichkeit 
mit einer Landkarte besitzt+-. Kurze Zeit vor den Aufzeichnungen 
Gautiers findet sich in der deutschen Literatur zum erstenmale eine 
Erwähnung des Namens: Lingua geographica — Landkartenzunge. 
Ohne Kenntnis der Santlusschen Ausführungen und überhaupt jeg- 
licher Literatur über das einschlägige Thema, erscheint im Jahre 1881 
die Arbeit Unnas über die Exfoliation der Hohlhand und der Zunge. 
Hier führt Unna aus, dass es sich bei seinen beschriebenen Fällen 
um dieselbe Erscheinung handelt, die von den Praktikern als Lingua 
geographica bezeichnet wird. Der Vergleich bat sich demnack beim 
«Populo medico» eingebürgert und weiter überliefert, während dem 
Forscher die einfache Bezeichnung noch nicht genügt. Erst im Jahre 
1892 in der umfangreichen, namentlich auch deutscherseits die ein- 
schlägige Literatur eingehend berücksichtigenden Arbeit von- Spehlmann 
findet man als Titelbezeichnung «Ein Beitrag zur Kenntnis der Lingua 
geographica». Ohne nähere Begründung, ohne Hinweis auf das Tauf- 
datum, ist der Name von jetzt ab auch von der Wissenschaft an- 
genommen. Alle anderen Bezeichnungen, und deren gibt es, wie wir 
noch sehen werden, eine Unmenge, haben nur noch geschichtliche Be- 
deutung. Alle Arbeiten seit dieser Zeit befassen sich nur noch mit 
der Lingua geographica. Eine Einschränkung muss allerdings auch 
hier wieder gemacht werden. Ausländische, namentlich französische 
Autoren haben sich mit dieser Bezeichnung noch nicht befreunden 
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können, Von ihnen werden wahllos frühere Namen herausgegriffen, 
meist der von Fournier-Lemonnier geprägte Ausdruck: «Glossite 
exfoliatrice margin6e». 


Synonyma für die Lingua geographica. 

Bei einer Abhandlung über die Landkartenzunge, einer Erkrankung, 
bei der das rein klinische Bild gegenüber einer befriedigenden Ätiologie 
so sehr im Vordergrunde steht, halten wir ein Eingehen auf wenigstens 
die wichtigsten Punkte ihrer Geschichte für unbedingt erforderlich. 
Geschichtliches Interesse besitzen nun vor allem noch die vielen Be- 
zeichnungen, die unserer Zungenaffektion gegeben wurden. Sie 
charakterisierrn am besten die Meinungsverschiedenheit und Ver- 
wirrung, die über sie geherrscht haben und in manchen Teilen heute 
noch nicht ganz behoben sind. Die Anführung der Synonyma erfolgt 
in Anlehnung an die Arbeiten von Goodale 1906 und Husler 1910, 
die beide eine kommentarlose, nackte Aufzählung derselben an die 
Spitze ihrer Ausführungen stellen. Es geschieht dies von Seiten der 
genannten Autoren einerseits um orientierend zu wirken, andererseits 
aber um möglichst drastisch die Verwirrung und Unsicherheit bloss- 
zustellen. Vorweg nehmen möchten wir, dass wir zu Anfang der Auf- 
zählung die Glossitis superficialis Möllers gestellt haben, wohl wissend, 
dass Lingua geographica und Möllers Glossitis zwei verschiedene 
Krankheitsbilder sind. 

Die Namen sind in chronologischer Folge: 


Glossitis superficialis Möller 1851, 

Pityriasis Betz 1853, 

Zungenfratt (Intertrigo) Santlus 1854, 

Etat lichénoide Gubler 1869, 

Etat tigré Bridou 1872, 

Psoriasis linguae Kaposi 1873, 1885, 

Lichénoide linguale Vanlair 1880. 

Wandering rash (Prurigo) Barker 1880, 

Flüchtige, gutartige Plaques der Zungenschleimhaut 
Caspary 1880, 

La syphilis désquamative de la langue, Parrot 1881, 

Exfoliatio areata linguae, Unna 1881, 

Désquamation épitheliale de la langue Gautier 1881, 

Oberflächliche Exkoriationen der Zunge, Hack 1882, 

Glossite exfoliatrice marginée, Lemonnier 1883, 
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Circinate eruption of the tongue, Fox 1884, 
Desquamation en aires de la langue, de Molènes 1885, 
Transient benign plaques of the tongue, Hartzell 1887, 
Sulla exfoliazione areata della lingua Mibelli 1888, 
Eczema en aires de la langue, Besnier 1889, 
. Lingua geographica Spehlmann 1892, 
Glossitis superficialis migrans Goodale, 1896, 
Lingua geographica Böhm 1899, Carow 1899, 
Czerny 1905, Husler, Klausner 1910. 


Wenn man diese in jeder Beziehung erschöpfende Aufzählung mit 
der veröffentlichten Literatur vergleicht, kann man die Beobachtung 
machen, dass bis zum Jahre 1892 fast jeder Autor sich verpflichtet 
fühlte, seine Forschungen durch die Neuprägung eines Namens zu 
krönen. Eine oberflächliche Übersicht zeigt, dass sich namentlich 
deutsche, französische und englische Autoren zu ziemlich gleichen Teilen 
mit dem Gegenstand beschäftigt haben und sich auch in der Erfindung 
neuer Namen tapfer die Wage zu halten wissen. Diese internationale 
Forschung, Übersetzung und Übertragung der Bezeichnungen in die 
verschiedenen Sprachen hat naturgemäls ebenfalls wesentlich zur Ver- 
mehrung der Namen beigetragen. 


Die Ursache der zahlreichen Benennungen. 


Die Ursache dieser kleinen epidemischen Taufmanie ist zunächst 
eine rein äusserliche. Sie liegt begründet in der Unkenntnis der ein- 
schlägigen Literatur von seiten der einzelnen Autoren. Diese Beobachtung 
trifft sowohl für die deutschen wie die ausländischen Forscher zu. Eine 
Ausnahme bilden auf beiden Seiten nur die Dissertationsschriften. 
Hier findet sich meist eine eingehende, wenn auch manchmal nicht ganz 
korrekte Berücksichtigung der Geschichte, so namentlich in den Arbeiten 
von Bridou 1872, Lemonnier 1883 und Spehlmann 1892. 
Andererseits zeigt sich allerdings gerade hier, dass auch die Literatur- 
kenntnis die Neubenennung unserer Zungenerkrankung nicht zu hemmen 
vermochte. Denn bei allen drei Autoren finden sich ebenfalls ver- 
schiedene Bezeichnungen. Ob dieses Suchen nach etwas Neuem aller- 
dings nicht ein wenig in dem Wesen der Dissertation begründet liegt, 
bleibe hier unerörtert. Aber die Folge der Literaturunkenntnis liegt 
doch tiefer. Sie hindert vor allem ein planmälsiges Zusammenarbeiten 
der einzelnen Kräfte und hemmte dadurch ein rascheres Weiterkommen. 
Indessen ist auch die Klage über diesen Misstand keine neue. Bereits 
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Gautier und Lemonnier geben ihrem Unmut hierüber beredten 
Ausdruck. Wenigen jedoch ist ihre geringe Literaturkenntnis selbst 
störend zum Bewusstsein gekommen. Hier muss Caspary erwähnt 
werden, der sich am Schlusse seiner Abhandlung über diesen Mangel 
beklagt und seine Leser dringend um Auskunft bittet. Er ist wohl 
auch der Einzige, der mit dem Resultat seiner Untersuchungen lediglich 
eine kurze Definition seiner beschriebenen Zungenerscheinung geben 
will. Für die Findung einer geeigneten Bezeichnung gesteht er seine 
Unzulänglichkeit unumwunden zu. Dieses Geständnis hätte öfters aus- 
gesprochen werden dürfen. 


Lingua geographica und Glossitis superficialis Möller. 


Ein weiterer Grund für die zahlreiche Benennung und die daraus 
abgeleitete Verwirrung und Meinungsverschiedenheit ist die Verwechslung 
der Landkartenzunge mit der Glossitis superficialis Möller. Man 
kann die Lingua geographica als die jüngere Schwester der Glossitis 
superficialis Möller bezeichnen. F. Betz, den wir als den ersten 
Beobachter des Krankheitsbildes der Landkartenzunge kennen gelernt 
haben, lehnt sich eng an die Arbeit Möllers an und hat von ihr 
seine Anregung zur Veröffentlichung seiner Erfahrungen empfangen. 
Auch die Jugendzeit der beiden Erkrankungen ist eng miteinander 
verknüpft. Santlus 1854, Caspary und Unna 1881 dient die 
Möllersche Arbeit als Grundlage. Den beiden letzteren Autoren ist 
sie die einzige. bekannte, einschlägige Quelle. So kommt es, dass von 
deutscher Seite die beiden Krankheiten von Anfang an ziemlich scharf 
auseinander gehalten werden. Eine Ausnahme bilden hier nur Kaposi 
und neuerdings Carow. Kaposi versucht wie alle übrigen Zungen- 
affektionen, so auch die Lingua geographica und Möllersche Glossitis 
mit seiner Psoriasis exfoliativa und keratosa zu verschmelzen. In 
seinen Veröffentlichungen über Glossodynia exfoliativa in der Wiener 
medizinischen Presse behauptet er, dass die Lingua geographica und 
die Glossitis superficialis durch ihn bereits in seiner Luesmonographie be- 
schrieben seien. Wir möchten hier nur kurz einen Punkt anführen, der rein 
äusserlich den Unterschied zwischen Landkartenzunge und Rlaques 
muqueuses dartun soll. Kaposi schreibt: «Gewöhnlich zur gleichen Zeit 
mit den im vorhergehenden Kapitel beschriebenen Vorkommnissen auf 
der Wangen- und Lippenschleimhaut macht derselbe psoriatische Prozess 
seinen Lauf auch an der Zungenschleimhaut durch». Analoge Er- 
scheinungen der Lingua geographica auf Wangen- und Lippenschleimhaut 
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sind aber in der Literatur sonst niemand bekannt geworden. Die 
Glossitis superficialis, oder wie Kaposi sie genannt wissen will, die 
Glossodynia exfoliativa ist nach seiner Ansicht lediglich eine Lingua 
geographica oder eine Desquamatio exfoliativa mit Schmerzempfindungen 
rein psychogener Natur. Beide aber scheint er für Frühformen seiner 
Psoriasis exfoliativa und keratosa zu halten, von denen letzteren er 
sagt: «welchen zwar eine hohe semiotische Bedeutung bezüglich: einer 
vorausgegangenen Lues zukommt, nicht aber die Bedeutung eines eigent- 
lichen syphilitischen Produktes». Damit ist die Brücke hergestellt von 
Landkartenzunge, Möllerscher Glossitis, seiner Psoriasis exfoliativa 
und keratosa (wohl Plaques muqueuses und Leukoplakie) zur Syphilis. 
Eine derartige Verwirrung haben die Zungenerkrankungen allerdings bei 
keinem anderen Autor hervorgerufen. 

Bei den engen Beziehungen beider Erkrankungen war es klar, dass 
Verwechslungen oder Verschmelzungen vorkommen mussten. Schon das 
oben angeführte Berufen einzelner französischer Autoren auf Rayer 
ist auf solche irrige Auffassungen zurückzuführen. Auch weiterhin be- 
gegnen wir im Ausland sehr geringem Verständnis für die Ausführungen 
Möllers und die strenge Scheidung beider Krankheiten. Lemonnier 
z. B., wohl der gewissenhafteste Beurteiler der Krankheit und Kenner 
der einschlägigen Literatur, äussert sich über die Möllersche 
Glossitis folgendermalsen: «Die Beobachtungen dieses Professors scheinen 
sich mir am ehesten noch dem Intertrigo von Santlus zu nähern». 
Die Drucklegung dieser Ansicht hat dann einen kleinen Irrtum 
Gautiers-Genf zur Folge. Dieser teilt die Desquamation epitheliale 
in drei Formen ein, von denen er die dritte als «Forme lichenoide» 
bezeichnet. Er selbst hat die letztere nie gesehen, führt aber als 
Beispiel den Santlusschen Fall an, der bei einem 2jährigen 
Knaben zur Beobachtung kam. Es handelt sich bei letzterem um eine 
typische Beschreibung einer Lingua geographica ohue Schmerzäusserung. 
Während nun die beiden ersten Formen Gautiers schmerzlos sind, 
zeigt die dritte Form Schmerzen beim Essen und beim Berühren be- 
stimmter Speisen. Nun wird Lemonniers Arbeit von Gautier als 
eine gyte Quelle gerühmt. Zweifellos ist ihm dabei auch die oben 
angeführte Stelle bekannt geworden. Indem nun Gautier diese 
Bemerkung mit den Früchten seines Studiums der Santlusschen 
Arbeit verknüpft, bringt er seine dritte Unterabteilung zustande, die 
er als «Forme lichenoide» bezeichnet. Wir selbst haben die Über- 
zeugung, dass Gautier als dritte Gruppe der Landkartenzunge die 
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Glossitis superficialis seiner Desquamation epitheliale einordnen wollte. 
In neuerer Zeit finden wir bei Carow 1899 absolutes Unverständnis 
für die Möllersche Glossitis. Er geht weiter auf dieselbe nicht ein. 
Im Jahre 1906 sehen wir bei dem Amerikaner Goodale das Be- 
streben wieder, die beiden Krankheitsbilder zusammenzufassen. Er 
schlägt für Lingua geographica die Bezeichnung Glossitis superficialis 
migrans vor. Seine Ausführungen weisen den Fehler auf, dass er die 
Glossitis superficialis, wie Kaposi, als Lingua geographica mit 
neuralgischen Beschwerden aufgefasst wissen will, wobei er vergisst, 
dass in dem klinischen und pathologisch-anatomischen Befunde beider 
Erkrankungen ein Unterschied vorhanden ist. 


Aus der Titelbezeichnung der Lemonnierschen Dissertation : 
«Glossite exfoliatrice marginee» könnte noch eine Annäherung oder 
Gleichbedeutung seines dort beschriebenen Bildes mit der Glossitis 
superficialis Möller vermutet werden. Eine solche ist jedoch nicht 
vorhanden. Wir haben bereits erwähnt, dass Lemonnier kein Ver- 
ständnis für das Möllersche Krankheitsbild hat. Er beschreibt das 
reine Bild einer Landkartenzunge und nimmt die von seinem Lehrer 
Fournier für diese gewählte. Bezeichnung an. 


Von den übrigen Zungenerkrankungen waren kaum welche für den 
kritischen Beobachter dazu angetan, Verwirrung hervorzurufen. Kaposi, 
der freilich damit allein steht, wirft die Lingua geographica mit 
Leukoplakie, Plaques muqueuses und Glossitis superficialis zusammen. 
Eine Ähnlichkeit mit Leukoplakie will Spehlmann noch in den 
Ausführungen Bergerons gesehen haben. Bergerons Schilderung 
hierüber ist jedoch so wenig präzis, dass daraus keine bestimmten 
Schlüsse gezogen werden könnén. Da sich ausserdem noch seine An- 
gaben in einem Vortrag über die Semiotik der Kinderkrankheiten 
finden, ist die Vermutung Spehimanns um so unwahrscheinlicher 
als bei Kindern Leukoplakie kaum beobachtet. werden dürfte. Indes 
ist diese Annahme Spehlmanns ohne Bedeutung, da sie auf den 
Gang der Dinge keinerlei Einfluss ausübte. 

Der Vollständigkeit halber wollen wir noch anführen, dass sich in 
vier Fällen die Bezeichnung für die Landkartenzunge an Hautkrankheiten 
anlehnt, die den einzelnen Autoren am ähnlichsten dünkten, oder im 
Verlauf des Leidens vorgekommen waren. Hier sind zu nennen: 


l. die Pityriasis von Betz, 


2. der Intertrigo (Zungenfratt) von Santlus, 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 69. 3 
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3. die Psoriasis Kaposis, 
4. der Wandering rash-Prurigo Barkers. 


Wenn wir im bisher Besprochenen eine Skizze der Verwirrung 
gegeben haben, die das Bild der Landkartenzunge hervorzurufen ver- 
mochte, und die mit ihren Ausdruck findet in der zahlreichen Be- 
nennung, so haben wir bis jetzt als Gründe hierfür angeführt: 

1. Die Literaturunkenntnis der Autoren, 

2. die enge Beziehung der Lingua geographica und Möllerschen 

Glossitis, | 
3. die Verwechslung mit anderen Zungenaffektionen. 


In Verbindung mit diesen Untersuchungen haben wir eine kurze 
geschichtliche Abhandlung zu geben gesucht. Dieselbe hat sich nicht 
bis auf die Jetztzeit erstrecken können. Wir haben von der ersten 
Beschreibung und der allmählichen Entstehung des jetzt üblichen Namens 
Landkartenzunge berichtet. Diese Entwicklung umfasst, wenn man so 
sagen will, die erste Zeitperiode der Lingua geographica von Betz 
1853 bis Spehlmann 1892. Mit Spehlmann beginnt eine neue Zeit- 
epoche. Jetzt finden wir einen einheitlichen Namen; jetzt finden wir 
das Krankheitsbild scharf umschrieben, getrennt von allen übrigen Er- 
krankungen der Zunge und finden dieses Krankheitsbild allgemein an- 
erkannt. Hatte man sich also in der ersten Zeit mehr mit der Be- 
achtung des klinischen Bildes beschäftigt, so beginnt sich jetzt das 
Hauptaugenmerk auf die Ätiologie der Erkrankung zu lenken. Es 
kommen die grossen, ein ausserordentliches Material umfassenden Arbeiten 
von Spehlmann 1892, Böhm und Carow 1899. Es folgt die 
Wiedergeburt der exsudativen Diathese durch Czerny 1905, der die 
Landkartenzunge in 50 °/, aller Fälle als Frühsymptom seinem Diathesen- 
bild einreiht und damit der Landkartenzunge eine gewisse klinische 
Bedeutung beimisst. Als Schüler der modernen Pädiater — um diese 
handelt es sich hier meistens — bringt Husler 1910 seinen «Beitrag 
zur Kenntnis der Lingua geographica im Kindesalter». In dasselbe 
Jahr fällt die Veröffentlichung des Dermatologen Klausner über die 
«Lingua geographica hereditaria». 


Spezieller Teil. 


Es ist zu Beginn dieser Ausführungen bereits ausgesprochen 
worden, dass die Landkartenzunge eine der Zunge ausschliesslich zu- 
kommende Erkrankung ist. Daher gehört sie mit der Glossitis 'super- 
fieialis Möller, der Lingua nigra (schwarzen Haarzunge) und der 
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Glossitis papulosa acuta in eine Gruppe, d. h. diese Erkrankungen 
finden sich nicht in der ganzen Mundhöhle vor, sondern sind auf die 
Zunge lokalisiert. Sie stehen dadurch unter anderem im Gegensatz zu 
der Leukoplakia buccalis und den Plaques muqueuses. Aber auch auf 
der Zunge selbst ist die Ausbreitung der Erscheinung an ganz be- 
stimmte Grenzen gebunden. Sie findet sich nur im Bereich der von 
den Papillae fili- und fungiformes besetzten Zungenfläche, die sich be- 
kanntlich auf dem Zungenrücken von den Papillae circumvallatae bis 
zur Zungenspitze erstreckt. Ausnahmen finden sich natürlich auch hier, 
bestätigen aber schliesslich nur die Regel. So ist verschiedentlich eine 
Ausbreitung der Plaques nach der Unterfläche der Zunge hin beob- 
achtet worden (Lemonnier, Vanlair, Spehlmann und Carow), 
Dass es sich hier tatsächlich um eine Landkartenzunge handelt, dafür 
bürgen die übrigen Ausführungen dieser Autoren. Lemonnier be- 
schreibt seine Beobachtungen folgendermalsen: «Einige dieser Ringe 
begannen auf der Oberfläche der Zunge, breiteten sich nach den Rän- 
dern aus und gewannen die untere Fläche, wo sie sich ohne scharfe 
Abgrenzung nach der Mitte hin verloren». Und Spehlmann be- 
richtet hierüber: «Am fünften Beobachtungstag ist die Desquamation 
links vorne vorgeschritten. Die Desquamation rechts hat den Zungen- 
rand erreicht. Die Oberfläche der Zunge bietet beiderseits an den 
Rändern bei sonst scheinbar unveränderter Schleimhaut einen promi- 
nenten Bogen von gleichem Aussehen, wie auf der Zungenoberfläche. 
Am nächsten Tage sind diese Bogen bereits geschwunden.» Auf die 
eigentliche Unterfläche sind die Flecke somit nicht vorgeschritten. Sie 
haben sich nur bis zum unteren Rande vorgeschoben, an dem sich be- 
sonders auffällig noch bei Kindern zahlreiche Papillen vorfinden. Am 
besten bestätigt dies die Schilderung Lemonniers, der sehr anschau- 
lich beschreibt, wie die Ringe ohne scharfe Begrenzung nach der Mitte 
zu sich verlieren. Weitere atypische Stellen, an denen das Bild der 
Landkartenzunge zur Beobachtung gekommen ist, sind nur noch der 
weiche und der harte Gaumen. 

Spehlmann und Carow berichten über diese ganz ver- 
einzelt dastehenden Fälle. Spehlmanns Beobachtung z. B. lautet: 
«Am harten Gaumen befindet sich ein rötlicher Fleck, dessen buchtige 
Konturen mit einer feinen weissen Linie sich gegen die normale 
Schleimhaut abheben. Nach drei Tagen setzt sich der Fleck nicht 
mehr scharf gegen die Umgebung ab, sondern geht gleichmälsig in die 
mehr weissliche Schleimhaut des harten Gaumens über und verschwindet 
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nach einiger Zeit ganz, ohne irgend welche sichtbaren Spuren zu hinter- 
lassen. Die Zungenschleimhaut ist normal.» Bei der Kritik dieser 
Beobachtung sagt Spehlmann dann selbst: -In einem Falle hat 
Unverricht am harten Gaumen eine der Lingua geographica ähnliche 
Veränderung beobachtet. Die Affektion war aber nach kurzer Zeit 
verschwunden, sodass auch hier die Zugehörigkeit zu dem von uns be- 
schriebenen Krankheitsbild fraglich bleibt.» Bestimmter ist die Beob- 
achtung Carows in der Neumannschen Klinik abgefast: «Im 
August 1894 wurde bei dem 11 Monate alten Kinde, das vorher Soor 
hatte, Landkartenzunge beobachtet, gleichzeitig auch am weichen Gaumen 
drei kleine rundliche Flecke, die der Zungenanomalie ähnlich waren, 
dieselben, ebenso wie die Landkartenzunge, wurden einige Monate ge- 
sehen. Bei dem anderen Kinde wurde die Beobachtung nur einmal 
gemacht. Neben einer Landkartenzunge — und zwar war die Zungen- 
spitze glatt und rot, nach hinten durch eine gewellte rote Linie abge- 
trennt — fanden sich der Lingua geographica ähnliche Epithel- 
verdickungen von Kreisform auch am weichen Gaumen links und 
rechts.» Wir haben vorhin gesagt, dass die Erscheinungen der Land- 
kartenzunge an die Anwesenheit der Papillen gebunden sind. Wenigstens 
lehrt uns dies die allgemeine klinische Erfahrung. Wollen wir nun 
für die Fälle Carows bestimmt annehmen, dass es sich auch am 
weichen Gaumen um analoge Erscheinungen gehandelt hat, so können 
wir uns dieses so seltene Vorkommnis ganz gut erklären, wenn wir hier 
eine Versprengung von Papillargruppen annehmen. 

Das Bild der Landkartenzunge ist zu Beginn dieser Abhandlung 
kurz angedeutet worden: Beschreibungen der Landkartenzunge gibt es 
in der Literatur eine Unzahl. Wir selbst möchten uns an die Aus- 
führungen halten, wie sie sich in dem Lehrbuch von v. Mikulicz- 
Kümmel finden. Es heisst hier: «Das Aussehen und der Verlauf der 
Landkartenzunge ist sehr charakteristisch. Es treten in Form und Grösse 
sehr wechselnde, aber meist runde, lebhaft gerötete Plaques auf, die 
leicht prominieren, und in deren Bereich die Zungenpapillen eine ziem- 
lich beträchtliche Anschwellung zeigen. Die roten Flecken sind oft 
scharf umsäumt, haben eine graue Randzone, welche aus dicht gestellten 
einzelnen Stippchen besteht. Sie kann sogar ganz oder teilweise eine doppelte 
Kontur um den Herd bilden. Die grauen Stippchen entsprechen den 
Papillae filiformes, die verbreitert sind, und deren Epithel verdickt 
erscheint. Die Papillae fungiformes sind gleichfalls verdickt und ver- 
grössert, heben sich aber mehr durch lebhafte Rötung ab.» In dieser 
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Schilderung sind nun schon mancherlei Möglichkeiten offen gelassen. 
Die Variationen der Landkartenzunge sind zahlreich, Die graue, oft 
doppelt konturierte, Randzone z. B., die in vielen Fällen so auffallend 
und bezeichnend für die Landkartenzunge ist, kann vollständig fehlen. 
Auf diese Verschiedenheit des Bildes ist schon früh hingewiesen worden. 


Zur Erleichterung, wohl auch aus pädagogischen Gründen, hat man 
Einteilungen versucht. Mit die bekannteste ist diejenige Gautiers, 
die schon früher erwähnt wurde. Er unterscheidet: 


1. Forme & decoupoures nettes, 
2. Forme festonnee, 
3. Forme lichenoide, 


Ebenfalls eine Dreiteilung nimmt Guinon vor: 


1. Glossite exfoliatrice marginee, 
2. Desquamation & decoupures nettes, 
3. Desquamation du troisieme type. 


Caspary endlich versuchte eine Einteilung in drei Intensitäts- 
grade. In neuerer Zeit finden wir eine gewisse Unterabteilung von 
Moro angeregt und von Husler, seinem Schüler, durchgeführt. Im 
Handbuch der Kinderheilkunde von Pfaundler beschreibt Moro 
zuerst die typische Landkartenzunge mit gerötetem Zentrum und grau- 
weissem Randsaum, um dann im Anschluss an sein in der Münchener 
Kinderklinik beobachtetes Material zu bemerken, «dass ich bei diesen 
Fällen die typische Landkartenzunge, wie sie oben beschrieben wurde, 
nur ausnahmsweise zu Gesicht bekam. Die Veränderung bestand in 
der Mehrzahl der Fälle nur darin, dass bei einer belegten Zunge 
allerdings gut begrenzte, meist ovale Flecken erscheinen, die belagfreien 
Zungenpartien entsprachen. Häufig waren diese Flecken an beiden 
seitlichen Zungenrändern oder an der Zungenspitze symmetrisch ange- 
ordnet. Diese Flecken nahmen in der Folgezeit zwar an Ausdehnung 
zu, und ich zweifle nicht daran, dass es sich im wesentlichen um einen 
ganz ähnlichen Vorgang handelte, wie bei der typischen Landkarten- 
zunge. Diese Bezeichnung scheint mir aber auf solche Fälle nicht zu 
passen, weil die paar belagfreien Schleimhautflecke mit einer Land- 
kartenzunge nicht die geringste Ähnlichkeit aufweisen.» In der Arbeit 
Huslers findet sich diese Form auf Anraten Moros als «Lingua 
maculata» bezeichnet. Es werden dann einige Fälle angeführt, die den 
Autor zu dem Schluss kommen lassen, dass: «1. die Lingua maculata 
früher oder später in den typischen Annulus migrans übergehen, 2. die 
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Landkartenzunge ihren genannten Typus verlieren und zur einfachen 
gefleckten Zunge werden kann, 3. dass man an einer Zunge typische 
Geographicaformen und daneben einfache Maculae findet.» 

Auf diese Unterschiede ist schon in der früheren Literatur hinge- 
wiesen. Guinon, Mibelli und Hack führen ähnliche Beobachtungen an. 
Guinon z.B. bezeichnet sie als die Form 2: Desquamation & decoupures 
nettes. Auch von diesen Autoren wird bereits der viel langsamere Ver- 
lauf und das längere Bestehen dieser Flecken beschrieben. Wenn wir 
weiterhin auf die Einteilung Gautiers zurückkommen wollen, so habe 
ich dessen Dreiteiluug bereits erwähnt. Bei den beiden ersten Gruppen 
finden wir eine äbnliche, allerdings nicht so klar beschriebene Ein- 
teilung, wie sie Moro wieder vornimmt: 

<l. Die Form mit den scharfen Ausschnitten ohne verdickten 
Rand, wie mit einem Locheisen ausgestanzt (Forme & decoupures nettes, 
Decoupures sans Epaississement des bords). 

2. Die Form mit den verdickten Rändern. guirlandenartig 
(Découpures à bords &pais festonnes).» 

Gautier allerdings will gerade die erste Form, die mit der 
Lingua maculata Moros übereinstimmt, nach dem Vorbilde Berge- 
rons Désquamation géographique nennen. Hier findet sich Moro 
zweifellos auf dem besseren Wege. Denn dieses Fleckenbild entspricht 
weit weniger dem Vergleiche mit einer Landkarte. 

Wir halten diese Ausführungen namentlich über das Vorkommen 
dieser einfachen Flecke als Form der Landkartenzunge für unbedingt 
notwendig. Denn namentlich für den Anfänger können sich hier leicht 
Zweifel und Unsicherheiten ergeben. Wer sich allzuschr auf das 
typische, oben beschriebene Bild festlegt, begeht eine Unterlassungs- 
sünde, wenn er diese Formen aus seinem Landkartenzungenbild eventuell 
bei Stellung der Diagnose auslässt. Einem klassischen Fall solcher 
Unsicherheit begegnen wir bei Böhm, der nur die typische Form mit 
weissem Randsaum für seine Statistik heranzieht. Er glaubte sich da- 
mit im Einverständnis mit den meisten Autoren, speziell aus jüngster 
Zeit. Diese Annahme Böhms, in dieser Ansicht im Einverständnis 
mit den jüngeren Autoren zu sein, ist nicht ganz zutreffend. Sein 
Vorgänger Spehlmann z. B. kennt sehr wohl diese fleckige Form der 
Landkartenzunge und reiht sie ausdrücklich deren Bilde ein. Als 
Merkwort dünkt uns daher für diese ganz häufig beobachtete Abart 
der Landkartenzunge der Ausdruck Lingua maculata ganz gut. Gerade 
diese Form ist es auch. welche bei Erwachsenen. und bei diesen konnten 
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wir sie ebenfalls einige Male beobachten, differentialdiagnostisch gegen- 
über der sekundären Zungenlues in Frage kommt. — Eine Einteilung, 
wie sie sich noch bei Unna findet, der drei Intensitätsgrade unter- 
scheidet, denen allen der charakteristische Randsaum zukommt, halten 
wir für überflüssig. 

In dem Lehrbuch von v. Mikulicz-Kümmel heisst es in der 
Beschreibung der Landkartenzunge weiter: «Charakteristisch ist an 
diesen Plaques ihre ausserordentliche Flüchtigkeit. In 24—36 Stunden 
können sie ihre Form und Grösse bedeutend ändern, konfluieren, ganz 
verschwinden und an anderen Stellen wieder auftauchen. Die Figuren 
schieben sich nach Casparys Vergleich «wie in einem Kaleidoskop 
durcheinander». Diese auffallende Eigenschaft hat natürlich grosses 
Interesse erregt. Man hat auch hier gewisse Gesetzmälsigkeiten ange- 
nommen. So finden wir bei Betz bereits erwähnt, dass der rote Fleck 
nie in der Mittellinie entsteht, dass sich jede Zungenhälfte für sich 
abschuppe, d. h. die Abschuppung befalle nicht beide Zungenhälften 
gleichzeitig. Später wird dann von Guinon und Hartzell aus 
drücklich betont, dass sie ein Überschreiten der Mittellinie nie gesehen 
haben. Dem widersprechen bereits frühere Beobachtungen von 
Lemonnier, Caspary und Barker. Spehlmann hat dann den 
Standpunkt ausdrücklich präzisiert, den wir auch heute in dieser Frage 
einnehmen. Er führt aus: «Im Wandern der Flecke lässt sich keine 
Gesetzmälsigkeit finden. Auf Grund der von mir mitgeteilten Beob- 
achtung kann ich mit Sicherheit die Ansicht vertreten, dass die Flecken 
sehr wohl die Mittellinie überschreiten.» Diese Angaben werden durch 
alle neueren Forschungen bestätigt. Eine weitere Besonderheit in dem 
Auftreten der Flecke glaubt Unna entdeckt zu haben. Er stellte den 
Satz auf: «Ein Wandern über die Zunge kommt nicht vor.. Es 
handelt sich stets um eine sprungweise Ausbreitung. Wenn aber eine 
Vergrösserung des roten Zentrums vorkommt, dann geschieht dies auf 
Kosten des weissen Randsaumes.» Wir können diese zentrale Ver- 
grösserung auf Kosten des Randes nicht bestätigen. Wir konnten bei 
einem 10 Monate alten Säugling die Entwickelung und Vergrösserung 
eines Lingua-geographica-Fleckens während der Dauer eines Viertel- 
jahres verfolgen. Es handelte sich um einen anfangs. markstückgrossen 
Flecken mit auffallend erhabenem wallartigen Rande. Dieser Fleck 
vergrösserte sich im Laufe von ungefähr 14 Tagen um das Doppelte 
und nahm schliesslich die ganze Zungenbreite ein. Der Wall wurde, 
wie eine Erdschanze, stets allmählich weiter vorgeschoben. Von einer 
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Verkleinerung des Randes war dabei nichts zu sehen. Im übrigen litt 
die kleine Patientin an einer hochgradigen Anämie (10 °/, Hämoglobin 
nach Autenrieth). Uns hat es den Anschein, als ob sich Unna 
auf seine Feststellung deswegen etwas kapriziert hätte, um den Unter- 
schied gegenüber Psoriasis, mit der ja die Landkartenzunge lange in 
Verbindung gebracht wurde, nochmals ausdrücklich hervorzuheben. 
Exzentrische Ausbreitung, Wandern und Springen und Verschwinden, in 
beliebigem Überwiegen des einen oder anderen Vorganges, bewirkt das 
kaleidoskopähnliche Bild und die Flüchtigkeit der Landkartenzunge. | 
Im Lehrbuch von v. Mikulicz-Kümmel wird über die Land- 
kartenzunge weiter geschrieben: «Dabei sind die vorhandenen Be- 
schwerden fast immer gleich Null. Das Einzige, was die Patienten 
empfinden, -ist die häufig begleitende diffuse Stomatitis, die aber selten 
einen hohen Grad erreicht. Nur zuweilen kommt es zur Bildung von 
Rhagaden, besonders wenn die Patienten eine Faltenzunge haben. Doch 
handelt es sich dann immer um zufällige Kombinationen verschiedener 
Prozesse. Solche Rhagaden können erhebliche Schmerzen machen. Zum 
Krankheitsbild gehört dies jedoch nicht.» Im allgemeinen kann man 
sagen, die Landkartenzunge verläuft schmerzlos. Wir selbst konnten 
keinen Fall beobachten, der mit irgend welchen subjektiven Beschwerden 
einherging. Wenn man aber in der Literatur Nachschau hält, ist 
doppelte Vorsicht geboten; denn wir haben bereits ausdrücklich darauf 
hingewiesen, wie häufig die Verwechslung der Landkartenzunge mit der 
Glossitis superficialis Möller ist, bei welch letzteren Erkrankung un- 
angenehme Schmerzempfindungen im Vordergrunde stehen. Unter der 
grossen Zahl veröffentlichter Fälle von Landkartenzunge finden sich im 
Ganzen nur drei, bei denen Schmerzen zur Beobachtung kamen. Der 
erste Fall ist von Vanlair beschrieben. Es handelt sich um eine 
70jährige Dame. Die schmerzhafte Empfindung der Zunge erreichte 
ihren Höhepunkt bei der Berührung mit jeder einigermalsen schmackhaften 
Speise; hauptsächlich gesalzene und scharfe Sachen riefen ein peinliches 
Gefühl hervor. Selbst kalte Getränke wurden schwer ertragen. 
Lemonnier führt diese Betrachtung Vanlairs ausführlich in seiner 
Arbeit an und kommt zu dem Schlusse, dass dieselbe keine Landkarten- 
zunge sein könne. Eine andere Diagnose mit Begründung stellt er 
leider nicht. Wir selbst sind der Ansicht, dass es sich bei der 
Vanlairschen Beschreibung um eine Landkartenzunge handelt, zumal 
Kümmel von einem ähnlichen Fall berichten kann: Eine ältere 
arteriosklerotische Dame, die wegen Nervenschwerhörigkeit in Behandlung 
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stand, wies eines Tages auf ihre Zunge hin. Dieselbe zeigte während 
der ganzen Dauer der weiteren Behandlung und Beobachtung das Bild 
einer typischen Lingua geographica. Auch diese Patientin hatte zeit- 
weise sehr unangehme Empfindungen auf der Zunge. Uns scheint für 
die Beurteilung dieser Fälle nicht unwesentlich, dass es sich um weib- 
liche Personen in sehr guten äusseren Verhältnissen handelt und weiter- 
hin die Angabe, dass selbst kühle Getränke unangenehm auf der Zunge 
empfunden wurden. 

Der zweite Fall von Schmerzempfindung ist von Barker beschrieben. 
Nach Spehlmann, uns war das Original darüber leider nicht zugänglich, kam 
es zu einem starken Jucken, womit dann gewöhnlich eine leichtere oder 
stärkere Salivation verknüpft war. Schliesslich beobachtete Schourp die 
bereits von Kümmel erwähnte Rhagadenbildung auf dem Boden einer 
Faltenzunge. Es handelte sich demnach um eine Kombination zweier 
verschiedener Erkrankungen, wobei die Schmerzen von den Rhagaden, 
die auf dem Boden der Faltenzange entstanden waren, ausgingen. Hier 
kann bemerkt werden, dass schon von einer Faltenzunge mit sogenannten 
Rhagaden Schmerzen: ausgelöst werden können. Die Träger dieser 
Zungen sind stets neurasthenische Individuen. 

Diesen mehr als zweifelhaften Fällen steht ein ganzes Heer von 
Landkartenzungen gegenüber, bei denen die absolute Schmerzlosigkeit 
mit ein diagnostisches Hauptmerkmal ist. Wir wollen aber keineswegs 
die Möglichkeit in Abrede stellen, dass es bei psychisch labilen Personen, 
nachdem ihnen ihre Zungenanomalie zum Bewusstsein gekommen ist, zu 
Schmerzempfindungen auf der Zunge kommen kann. Diese Annahme 
hat sogar für den Vanlairschen Fall für uns am meisten Wahr- 
scheinlichkeit. 

Zusammenfassend können wir also sagen: Schmerzen verursacht 
die Landkartenzunge nicht. Sind solche vorhanden, beruhen sie ent- 
weder auf zufälligen Kombinationen oder sind rein psychogener Natur. 

Ihrem Wesen nach ist die Landkartenzunge eine chronische Er- 
krankung. Sie kann jahrelang, ja jahrzehntelang bestehen. Bei Auf- 
nahme der Anamnese hört man öfters bei Erwachsenen die Angabe, 
dass sie diese Zunge schon seit frühester Jugend besitzen. Unna, der 
Erste, von dem die Landkartenzungen fast ausschliesslich bei Erwachsenen 
gesammelt sind, fand unter 12 Personen drei Patienten, deren Angaben 
in diesem Sinne lauten. Spehlmann führt zwei Erwachsene an, von 
denen die eine 4ljährige mit 7 Jahren die Fleckenbildung zum ersten 
Male bemerkte. Von unseren 7 erwachsenen Lingua-geographica-Trägern 
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finden sich bei 2 ähnliche Daten. Am auffälligsten und wohl auch dem 
stärksten Zweifler einleuchtend erscheinen uns die Fälle von Klausner. 
Letzterer sah die Landkartenuzunge bei einem 19jährigen Mädchen, das 
wegen eines Primäraffektes in die Klinik kam. Von der Pat. sowohl 
wie deren Mutter wird bestätigt, dass die Zungenaffektion seit der 
frühesten Kindheit besteht, ebenso wie sie noch zwei Brüder des jungen 
Mädchens im Alter von 18 und 29 Jahren besitzen. Die Mutter kann 
hier unbedingt als glaubwürdige Zeugin gelten, da die 50 jährige selbst 
Trägerin der gleichen Zungenerscheinung ist, die ihr wohl bekannt 
und nach ihrer Aussage schon seit der Jugend vorhanden ist. Aber 
wir könnten selbst von diesen Fällen Abstand nehmen. Jede längere 
Beobachtung bei Kindern mit Landkartenzunge wird zu demselben 
Resultat führen. Wir brauchen hier nur auf die Beschreibungen von 
Betz und Santlus zurückzugreifen. Betz schreibt: «Diese chroni- 
schen Exkoriationen beobachte ich an einem Knaben schon seit 3 Jahren». 
Ähnlich Santlus. Bei ihm handelt es sich um ein zweijähriges Kind 
gebildeter Eltern, die diese Erscheinung schon 14 Tage nach der Ge- 
burt sahen. 

Neben dem chronischen Verlauf der Landkartenzunge ist vor allem 
das häufige familiäre, erbliche und angeborene Vorkommen derselben 
auffallend. Auch auf diese Beobachtung ist schon früh hingewiesen 
worden. Schon Unna hält die Erblichkeit oder erbliche Disposition 
für wahrscheinlich, ohne jedoch positive Beweise erbringen zu können. 
Wir möchten uns jedoch nicht in diesen Hypothesen verlieren, sondern 
die Fälle erwähnen, bei denen ein familiäres, erbliches und angeborenes 
Vorkommen objektiv nachgewiesen ist. Solche haben sich in jüngster 
Zeit gemehrt. Familiäres Vorkommen, d. h. Vorkommen bei 2, 3 
und mehreren Geschwistern, führen Caspary, Kinnier, Spehl- 
mann, Hack, Böhm, Carow und Bonnet an. Wir möchten auf 
die einzelnen Fälle nicht eingehen. Sie sind in der Literatur nament- 
lich zusammenfassend nochmals von Klausner genügend gewürdigt. 
Klausners eigene Fälle sind direkt klassisch und einwandfrei be- 
weisend für die Lingua geographica hereditaria. Er fand. wie schon 
oben angedeutet, die Landkartenzunge bei drei Generationen. Bestätigt 
wird die Tatsache, dass die Landkartenzunge eine erbliche Erkrankung 
darstellt, durch die Beobachtung. dass sie auch angeboren ist, Denn 
im Säuglingsalter ist das Auftreten der Erscheinung sehr häufig, ja, 
wie die Huslersche Kurve in der Münchener Kinderklinik anzeigt, 
in der Mitte des ersten Lebensjahres am höchsten. Bei einem seiner 
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Fälle beobachtete Betz die Landkartenzunge von der 4. Lebenswoche 
ab, Santlus schon nach 14 Tagen. Unna sah bei seinem eigenen 
Kinde die Erscheinung im 11. Monat. Parrot registriert von 
31 Kindern 15 mal Landkartenzunge im ersten Lebensjahre, davon 6 
im 1.—6. Monat, 9 im 6.—12. Monat. Guinon findet unter 44 Fällen 
13 Kinder im 1. Lebensjahr. Böhm berichtet im ganzen von 109 bei 
Kindern beobachteten Landkartenzungen. Er fand dieselben 23 mal 
angeboren. Nach ihm befanden sich im Alter bis zu !/, Jahr 11, im 
Alter von '/;—1 Jahr 25 Fälle, zusammen also 36 Fälle im ersten 
Lebensjahre, gegenüber 31 im zweiten und 10 im dritten Lebensjahre. 
Danach nehmen die Zahlen immer mehr ab. Weiterhin sagt Böhm: 
«Das erste Auftreten der Affektion konnte im ganzen nur in 45 Fällen 
eruiert werden. Die Angaben der Mütter lauten in 23 Fällen seit der 
Geburt, in 7 Fällen seit den ersten Wochen bzw. Monaten, in 3 Fällen 
seit dem Zahndurchbruch (VI. Monat). Carows Material ist noch 
grösser. Es umfasst 299 Fälle. Seine diesbezügliche Statistik lautet: 


. Lebenshalbjahr 29 Fälle | 1. Lebensjahr 

. Lebenshalbjahr 98 Fälle | zusammen 127 Fälle = 42°/,, 
. Lebensjahr 111 Fälle = 37 °/,, 

. Lebensjahr 28 Fälle = 10°/,, 

. Lebensjahr 10 Fälle= 3,3°;j,. 


Er fügt hinzu: «Wenn man den Angaben der Mütter trauen darf, 
so bestand die Landkartenzunge seit der Geburt in 6 Fällen, von klein 
an in 4 Fällen-. Auch Spehlmann berichtet über 3 Fälle im 
Säuglingsalter. Wir fanden sie je bei einem 5 Monate, 10 und 11 Monate 
alten Säugling. Im übrigen wird auf die Heredität der Lingua geo- 
graphica bei der Besprechung der Ätiologie nochmals zurückzukommen 
und Verschiedenes zu ergänzen , sein. 


DD DD wm 
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Vorkommen und Häufigkeit der Landkartenzunge in den 
verschiedenen Lebensaltern. 


Aus den im letzten Abschnitt angeführten Statistiken kann man 
entnehmen, dass die Lingua geographica bei Kindern relativ häufig ist, 
im ersten Lebensjahre am meisten vorkommt und mit zunehmendem 
Alter stetig abnimmt. Über die Aufstellung einer allgemein gültigen 
Statistik betreffend die Häufigkeit derselben im Kindesalter schreibt 
Husler: «Statistische Zahlen als Dokument für die Häufigkeit an-- 
zuführen, bat wenig Zweck; denn wenn je die Statistik die zahlen- 
mälsige Lüge ist, so wäre es hier. Wenn sich z. B. bei 7 °/, aller 
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Säuglinge, die innerhalb eines gewissen Zeitraumes die Poliklinik be- 
suchten, Lingua geographica fand, so kann diese Zahl nur zu niedrig 
sein und höchstens als Minimalzahl Wert haben. Denn die meisten 
Säuglinge, die in ambulatorischer Behandlung sind, sind verdauungs- 
krank und in ihrem Körpergewicht reduziert, ein Zustand, in dem eine 
Landkartenzunge selten angetroffen wird. Würde man eine grössere 
Anzahl von Kindern unter 2 Jahren ohne Rücksicht auf ihren jeweiligen 
Gesundheitszustand untersuchen können, so würde man einen erstaunlich 
hohen Prozentsatz finden, zumal jene Zungenaffektion vorzugsweise bei 
laiengesunden Kindern vorkommt». Gerade in der zweiten Zeitperiode 
der Lehre von der Landkartenzunge, also seit 1892 finden wir dieselbe 
am häufigsten von Pädiatern beschrieben, und manchmal hat es den 
Anschein, als wollten diese unsere Erkrankung für sich allein in An- 
spruch nehmen. Schon Betz hatte sie als eine ausgesprochene Kinder- 
krankheit erklärt und sie als solche in Gegensatz zur Möllerschen 
Glossitis gestellt, welch letztere er als analoge Erkrankung beim er- 
wachsenen Menschen ansprach. Auch Guinon nimmt die Landkarten- 
zunge unerbittlich für das Kindesalter in Anspruch. Die von Vanlair, 
Caspary und Unna bei Erwachsenen geschilderten Fälle hält er 
kurz entschlossen für andere Erkrankungen. Trotzdem muss betont 
werden, dass die Landkartenzunge bei Erwachsenen tatsächlich vor- 
kommt und zwar sicherlich weit häufiger, als man allgemein annimmt. 
Wir konnten binnen kurzer Zeit 7 Fälle zusammenstellen. Dieses 
Material an Erwachsenen ist in einem Zeitraum von vier Monaten in 
der Ambulanz der hiesigen Ohrenklinik gesammelt. Hier stellt sich 
das Krankenmaterial aus allen Lebensaltern zusammen. In derselben 
Zeit bekamen wir 5 Fälle bei Kindern zu Gesicht. Auffallend ist auch 
hier, was sich in der Literatur immer wieder bestätigt, dass während 
der sogenannten Entwicklungszeit, im Zeitraum vom 13.—18. Jahre 
keine Beobachtungen verzeichnet werden können. Erst mit dem 
19. Lebensjahre treffen wir wieder zwei Patienten. Die übrigen 5 Per- 
sonen befinden sich im Alter von 26—47 Jahren. Weiterhin beschreibt 
Unna 12 Fälle bei Erwachsenen und stellt sogar den Satz auf, dass 
die Landkartenzunge bei 2°/, aller erwachsenen Frauen vorkomme, 
Den von Vanlair beobachteten Fall kennen wir schon. Ferner sind 
hier die von Hack und Klausner berichteten hereditären Landkarten- 
zungen einzufügen. Auch Spehlmann fand Lingua geographica bei 
einer 27 jährigen und einer 4ljährigen Patientin. Ganz allgemein lässt 
sich also sagen, die Landkartenzunge findet sich in jedem Lebensalter. 
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Eine Ausnahme scheint nur die Periode vom 13.—18. Lebensjahr dar- 
zustellen. Doch sind wir weit entfernt davon, dies als Dogma an- 
zuführen. 

Was die Verteilung auf die beiden Geschlechter betrifft, so ist 
man früher allgemein der Ansicht gewesen (Unna, Guinon), dass 
das weibliche Geschlecht häufiger befallen sei. Gerade entgegengesetzt 
ist der Befund Böhms: «Unter den 103 Fällen waren 58 Knaben 
und 45 Mädchen». Man sieht auch hier, dass statistische Angaben 
allzusehr von Zufälligkeiten abhängig sind, als dass sie immer 
ernstlich in Erwägung gezogen werden können. Es genügt die 
Feststellung, dass bei beiden Geschlechtern die Landkartenzunge 
gefunden wird. 

Wenngleich dieser Punkt streng genommen zur Ätiologie gerechnet 
werden müsste, möchten wir doch schon hier die Frage anschliessen: in 
welchem körperlichen Zustand befinden sich die mit Landkartenzunge 
behafteten Individuen, welche Krankheiten lassen sich bei ihnen nach- 
weisen?” Es ist klar, dass es sich bei den im krankenhaus zu Gesicht 
bekommenen Fällen auch meist um kranke Personen handelt. Aber 
schon in dem zitierten Huslerschen Bericht ist die Bemerkung zu 
finden, dass es sich um «laiengesunde» Kinder handelt. Aber nicht 
nur bei «laiengesunden», sondern auch bei Menschen, bei denen vom 
Arzt augenblicklich keine krankhaften Veränderungen festgestellt werden 
können, kann man die Landkartenzunge finden. Wir erinnern uns selbst 
zweier Fälle. Ein 5 Monate altes Kind wird von der Mutter in die 
Sprechstunde gebracht. Die Frau hat die Zungenaffektion bemerkt und 
ist in Sorge. An dem Kind kann nichts Krankhaftes ausser einer 
Lingua geographica gefunden werden. Ebenso kam in der Ohrenklinik 
demonstrandi causa ein erwachsenes Mädchen zur Aufnahme, bei dem 
sich ausser der Lingua geographica nichts Pathologisches nachweisen 
liess. Im übrigen handelt es sich auch bei den in der Literatur ge- 
fundenen Fällen vorwiegend um kranke Individuen. Hier sind es vor 
allem Lues, Rachitis, Tuberkulose, gastro-intestinale Störungen, Anämie, 
Dentition, Tetanie und Idiotie, die im Vordergrund der Erscheinungen 
stehen. Irgendwelche Beziehungen zwischen diesen Krankheiten und 
der I,andkartenzunge zu gewinnen, ist ausserordentlich schwer und führt 
für den objektiven Untersucher zu keinerlei befriedigendem Resultat. 
Am besten zeigt dies die statistische Aufstellung Carows. Er ver- 
suchte, aus den begleitenden Krankheiten seines grossen Materiales 
Anhaltspunkte zur Ätiologie zu finden. Er fand dabei: 
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Darmstörungen . . . . 8B 
Rachitis . . . . . . 7n 
Skrofulose . . . > 


Auf Grund dieser Resultate kommt er zu dem Schluss, dass auf 
solchem Wege eine Klärung der Ätiologie nicht zu erreichen ist. 


Ätiologie der Landkartenzunge. 


Aus der Zusammenstellung Carows kann man die Schwierigkeit 
entnehmen, die Landkartenzunge irgend einem bekannteren Krankheits- 
bilde einzureihen. Die Erfolge in dieser Hinsicht müssen als negative 
bezeichnet werden. Bei der Betrachtung der Ätiologie der Landkarten- 
zunge wird uns die Verwirrung und die Meinungsverschiedenheit, die 
sich durch die ganze Geschichte derselben hinzieht, erst recht zum Be- 
wusstsein kommen. Die Versuche nun, das Rätsel zu lösen, sind zahl- 
reich. Wir nehmen nun bei dieser mehr oder weniger theoretischen 
Betrachtung eine Einteilung vor, wie wir sie von Riecke für die Be- 
handlung der Ätiologie des Lichen ruber planus gegeben finden. 
Riecke unterscheidet unter den gegebenen Erklärungen: | 

1. den parasitären Typus, | 

2. den hereditären Typus, 

3. den konstitutionellen Typus, 

4. den neuropathischen Typus. 

In grossen Zügen lässt sich diese Gliederung auch für die Land- 
kartenzunge durchführen. 


I. Der parasitäre Typus. 
Nehmen wir zuerst den ältesteu klar ausgesprochenen Typus, den 
parasitären. Wir können hier wieder zwei Unterabteilungen aufstellen, 
und zwar in zeitlicher Folge: 


a) Pilzinfektion (lokale), 
b) Kokkeninfektion (allgemeine). 


a) Landkartenzunge eine Pilzinfektion. 


Gubler 1867 hat zum ersten Male von der Möglichkeit einer 
parasitären und speziell einer Pilzinfektion gesprochen. Es war ledig- 
lich eine Vermutung ohne wissenschaftlichen Beweis. Aber der Ge- 
danke wurde in der Folgezeit noch öfters aufgegriffen, und man berief 
sich dabei auf Gublers Autorität. Gubler beschreibt Fälle von 
Landkartenzunge unter dem Namen Etat lichenoide. In dieser Zungen- 
affektion sieht er Ähnlichkeit mit dem Verlauf gewisser Hautkrankheiten, 
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die dur«h Parasiten hervorgerufen werden. Dies geht aus den Worten 
hervor : «Aussi la marche est centrifuge comme dans les dermatoses 
parasitaires ou douées d'une certaine specificité». Trotzdem ihm noch 
das Zusammentreffen mit dyspeptischen Störungen und einer konstitutio- 
nellen Schwäche, Erblichkeit und Familiarität aufgefallen ist, so legt 
er dennoch kein allzugrosses Gewicht auf diese Komponente, sondern 
hofft trotz allen negativen Resultaten, die einfache parasitäre Ätiologie 
einstmals bestätigt zu sehen. Guinon 1887 nimmt die Idee 
Gublers wieder auf. Sie ist ihm von allen Theorien die ansprechendste. 
Auch ihm wird diese Vermutung durch den Vergleich mit den Haut- 
krankheiten nahegelegt. «Die zuerst punktförmigen Epithelproduktionen, 
sodann die gleichmälsige, exzentrische Ausbreitung, immer die poly- 
cyklische Form annehmend, die jahrelange Dauer ohne tieferes Ein- 
greifen in die Schleimhaut, sind das nicht die gemeinsamen Eigen- 
schaften mit den meisten parasitären Hauterkrankungen ?”» Aber diese 
Theorie hat nach Guinon nur dann ihre wissenschaftliche Bestätigung, 
wenn die Vorführung des Parasiten und die Überimpfung auf ein ge- 
sundes Individuum gelingt. Die von ihm zahlreich angestellten Färb- 
ungen hatten einige Male weit grössere Sporen als die gewöhnlichen 
Mund-Mikroorganismen gezeigt. Aber er konnte nie eine Trennung 
dieser Arten erreichen. Die zweimal vorgenommene Überimpfung der 
Ränderabschabungen auf Gesunde war jedesmal ohne Erfolg. Guinon 
lässt daher die Frage der Ätiologie offen. Aus der Diskussion der 
Fälle von Weill und Gilly 1906, auf die wir noch zu sprechen 
kommen werden, gelit hervor, dass Guinon nicht an eine Übertragung 
der Landkartenzunge glaubt, und die Ätiologiefrage noch vollkommen 
unentschieden lässt. In neuester Zeit (1909) glaubte ein Italiener, 
de Simoni, ebenfalls einen Pilzparasiten auf Grund seiner bakterio- 
skopischen und bakteriologischen Untersuchungen und- seines therapeuti- 
schen Erfolges als den Urheber der Landkartenzunge annehmen zu 
dürfen. Die Beobachtungen sind an einer 4ljährigen Patientin vor- 
genommen. Simoni hat eingehende Untersuchungen bakteriologischer 
Art bei den Abschabungen von den Fleckrändern angestellt. In diesen 
Präparaten war eine grosse Anzahl von Fäden vorhanden, in denen er 
Sprossen von Hyphomyceten und noch deutlicher die vom Mycelium 
einer Penizilliumart erkennen wollte. Ausserdem konnte er in sehr 
sorgfältig hergestellten Kulturen stets eine bestimmte Art solcher 
Kolonien beobachten, in denen «das geübte Auge Hyphomyceten, 
oder besser gesagt, Penizillium-Kolonien erkennen konnte». Impf- 
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versuche beim Kaninchen und Meerschweinchen waren ohne Erfolg. 
Therapeutisch nahm er zunächst eine kräftige Abschabung, sodann ein 
intensiveres Bestreichen mit einer «solution de fluorure d’argent» vor. 
«Die Heilung liess nicht auf sich warten. Nach einigen Abschabungen 
gefolgt von desinfizierenden Bestreichungen erreichte ich die vollständige, 
und wie ich glaube, endgültige Wiederherstellung des Epithels im ganzen 
Bereich der desquamierten Stellen. Denn seit einem Jahr hat die 
Heilung stand gehalten, ohne dass von seiten der Patientin ein Rezidiv 
beobachtet worden wäre». Eine genaue Einreihung seiner Penizillium- 
art in die bereits bekannten vermag er nicht vorzunehmen. Er be- 
nennt sie deswegen «Penezillium de l'exfoliation en aires de la langue». 
Mikroskopische Untersuchungen von Abschabungen sind ausser von 
Gubler, Guinon und de Simoni von Bridou, Vanlair und 
Caspary angestellt worden. Mit Ausnahme der eben geschilderten 
Ergebnisse de Simonis alle übrigen obne Erfolg. Bei de Simoni 
handelt es sich also um eine ganz vereinzelt dastehende Beobachtung. 
Für die Annahme eines Parasiten spricht eigentlich in seinem Falle nur 
die Dauerheilung. Solche therapeutische Mafsnahmen sind aber vielfach 
vorgenommen worden, jedoch mit äusserst: wechselndem Erfolg. Man 
kann sich aber sehr wohl vorstellen, dass eine Dauerheilung ähnlich 
wie bei allen übrigen Haut- und Schleimhauterkrankungen auch einmal 
bei intensiver Behandlung hier zustande kommen kann. Im allgemeinen 
aber konnten sich, wie wir gesehen haben, die Forscher mit einer 
speziell parasitären Pilzinfektion - Ätiologie niemals länger zufrieden 
geben. | 

Im Anschluss an diese Ausführungen kann noch erwähnt werden, 
dass auch Zusammenhänge zwischen Landkartenzunge und Soor ver- 
mutet wurden. Ebenfalls ein italienischer Autor, Damaschino, nalım 
an, dass Soor zu‘ Landkartenzunge disponiere. Ohne Kenntnis dieser 
Untersuchungen hat Carow den Gedanken wieder aufgenommen. Er 
konnte jedoch keine Beziehungen finden. Unter seinen 299 Kindern 
waren nur 14 mit Soor behaftet. 


Lokale Kokkeninfektionen. 


Weill und Gilly 1906 wollen eine Lingua geographica-Epidemie 
beobachtet haben. Bei 23 akut an Perlöche erkrankten jungen Mädchen 
fanden sie 15mal Landkartenzunge.. Nach ihrer Meinung ist die 
Perlöäche durch die Desquamation en aires hervorgerufen worden. In 
der Société de Pédiatrie am 28. April 1906 stellten sie ihre Beob- 
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achtungen zur Diskussion. Als Gegner traten hier Guinon und 
Comby auf. Guinon hält die Landkartenzunge für nicht ansteckend 
und warnt die beiden Autoren vor übereilten Schlüsen. Comby hat 
zahlreiche Fälle von Desquamation linguale = Landkartenzunge gesehen. 
Ohne Zweifel können die beiden Affektionen nebeneinander bestehen, 
aber sie haben keinerlei Beziehungen zueinander. Die Landkartenzunge 
ist nach Comby eine chronische schmerzlose Erkrankung, Perlöche 
dagegen eine akute Infektion, die in Schulen grosse Epidemien hervor- 
zurufen vermag. Auch hält er es für sehr wahrscheinlich, dass die 
von Weill und Gilly beobachtete Glossitis nicht die Landkartenzunge 
ist. Diese Vermutung dünkt ihm um so glaubhafter, als bei dem dort 
beobachteten Krankheitsbild von blutenden Fissuren die Rede ist. 
Diese letzteren gehören aber, wie wir wissen, nicht zum Krankheitsbild 
der Lingua geographica. Im übrigen ist Perläche ein von den Franzosen 
aufgestelltes Krankheitsbild. beruhend nach Ansicht verschiedener 
Autoren auf einer Streptokokkeninfektion. Deutscherseits bezeichnet 
man die Erkrankung als «faule Ecken». Beziehungen zwischen diesen 
und Landkartenzunge sind sonst nirgends aufgefallen. Damit dürfte 
auch ein epidemisches Auftreten der Landkartenzunge hinfällig sein. 


Landkartenzunge und allgemeine Infektionen. 


Hier haben Guinon und Husler den Satz aufgestellt und zu 
beweisen versucht, dass fieberhafte infektiöse Erkrankungen die Land- 
kartenzunge zum Verschwinden bringen. Guinon äussert sich hierüber: 
«Öfters war die Heilung die Folge einer akuten fieberhaften Er- 
krankung. Wir haben diese Tatsache mehreremale im Hospital beob- 
achten können. Eine Patientin z. B. hatte Scharlach. Sobald hier die 
Temperatur 39° erreicht hatte, stand die Desquamation still. Die 
Plaques bedeckten sich mit einem schleimigen Belag und wenn die Ge- 
nesung begann, sah man keine Spuren mehr von einem solchen». Er 
führt dann als Beispiel 6 Scharlachfälle kombiniert mit Landkarten- 
zunge an und fügt hinzu: «In allen diesen Fällen handelt es sich um 
eine, bestimmten Hautkrankheiten ähnliche Entwicklung, indem die 
Erscheinungen geringer werden oder ganz verschwinden unter dem Ein- 
fluss einer allgemeinen akuten fieberhaften Erkrankung». Auch Husler 
spricht davon, dass die Lingua geographica bei schweren Erkrankungen 
schwindet, um nach deren Ablauf wieder prompt zu erscheinen. 
Carow hat der Ansicht Guinons an der Hand seines Materiales 
widersprochen. Auch wir konnten die Landkartenzunge während der 
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ganzen Dauer eines Scharlachs, einer kroupösen Pneumonie und einer 
Pleuritis ständig finden. Die Angaben Guinons und Huslers sind 
daher nur in beschränktem Malse zulässig. Die Möglichkeit ist nicht 
zu bestreiten. Doch handelt es sich dann mehr um ein zufälliges 
Zusammentreffen. 

Von chronischen Infektionskrankheiten ist die Landkartenzunge 
vor allem mit Lues in Verbindung gebracht worden. Kaposi und 
Parrot waren die Verfechter dieser Theorie. Wie Kaposi zu seiner 
Auffassung kam, ist schon früher besprochen. Er fasste die Land- 
kartenzunge bekanntlich als sekundäres Symptom der Syphilis auf, 
ebenso wie alle ähnlichen Zungenaffektionen, Wir selbst haben nicht 
die Überzeugung gewinnen können, dass in der Syphilismonographie von 
Kaposi auch nur eines der dort beschriebenen Bilder auf die Land- 
kartenzunge passt. Im Gegensatz zu Kaposi hat Parrot in seiner 
Desquamation syphilitique de la langue ein klares, einwandfreies Bild 
von der Landkartenzunge gegeben. Es sind ausnahmslos Kinder, an 
denen er seine Beobachtungen festlegte. Parrots Material ist 
relativ gross. Es umfasst 31 Kinder im Alter von 1—6 Jahren. Der 
Kardinalfehler seiner Schlüsse liegt m der falschen Voraussetzung, dass 
er die Rachitis als hereditäre luetische Erkrankung auffasste. Da seine 
Kinder alle rachitisch waren, lag die Folgerung nahe. Parrots 
Arbeit hatte aber den Vorzug, dass sie zu zahlreichen neuen Unter- 
suchungen die Anregung gab. Heftige Gegner erwuchsen ihm vor 
allem in Vanlair, Fournier-Lemonnier und in Unna. 
Vanlair tritt Parrot noch in demselben Jahre entgegen. Seine 
Fälle greift er aus jedem Lebensalter heraus. Keiner seiner Patienten 
ist mit Lues infiziert. Fournier erbrachte dann den Beweis, dass 
die Rachitis keine Beziehungen zur Syphilis besitzt. Sein Schüler 
Lemonnier wird in seiner Dissertationsschrift zum scharfen Angreifer 
der Parrotschen Lehre. Unna findet die Landkartenzunge bei 
12 Puellae publicae, von denen ein Teil überhaupt nicht luetisch erkrankt, 
der andere bereits vor der Infektion die Anomalie besessen hatte. 
Damit war Parrots Ansicht widerlegt. Im Anschluss hieran möchten 
wir einen an sich bedeutungslosen Irrtum Spehlmanns berichtigen. 
Er sagte: «Auf einen späteren Einwand Vanlairs hin gibt Parrot 
zu, dass die Syphilis nur einen prädisponierenden Einfluss auf die Land- 
kartenzunge habe». Diese Auffassung haben wir nicht aus der Antwort 
Parrots herauslesen können. Vielmehr bleibt Parrot auf seiner 
Ansicht bestehen und äussert sich dahin, dass es sich bei dem Befunde 
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Vanlairs um eine zwar ähnliche, aber nicht dieselbe Zungen- 
erscheinung handle. 

In jüngerer Zeit hat Böhm die Landkartenzunge in einen ge- 
wissen Zusammenhang mit der Tuberkulose zu bringen versucht, und 
zwar, da sich sein Material nur auf Kinder erstreckt, mit der bei 
Kindern so häufigen Form der Skrofulose.. Wir halten es für an- 
gebracht, eine Definition der Skrofulose, wie sie heute die gangbarste 
ist, einzuflechten. V. Pirquet schreibt über sie: «Das sekundäre 
Stadium der Tuberkulose führt im Kindesalter bei vielen Individuen 
zu einen Komplex von Erscheinungen, die man als Skrofulose bezeichnet. 
Noch unentschieden ist die Frage, warum die Tuberkuloseinfektion 
nicht bei allen Menschen zu solchen Phänomenen führt. Gegenwärtig 
ist die Annahme am meisten verbreitet, dass es eine hereditäre 
Disposition, eine Gewebe- oder Stoffwechselanomalie ist, welche diese 
Art der Reaktion auf das tuberkulöse Virus bedingt (Escherich). 
Man stellt sich vor, dass die Kinder, wenn sie mit Tuberkelbazillen 
infiziert werden, infolge der Eigenart ihrer Gewebe die multiplen 
käsigen Drüsenherde, die schweren chronischen Schleimhautkatarrhe, 
die Knochenaffektionen zeigen, welche wir als Skrofulose zusammen- 
fassen, während sie ohne solche Infektion nur an dem geringgradigen 
Symptom des Ekzems, der Bronchitis, der Tendenz zu Schwellungen 
des lymphatischen Apparates leiden». Böhm fand nun unter seinen 
103 Fällen bei ?°/, Skrofulo-tuberkulose..e Er hofft, dass dieses 
ätiologische Moment weiterhin untersucht wird, und dass, falls sich 
seine Vermutung über die Beziehung von Landkartenzunge zur Skrofulose 
bestätigt, die Lingua geographica auch als klinisch wichtiges Symptom, 
als diagnostisches Hilfsmittel verwendet werden könne. Carow befasst 
sich dann mit diesem Gedankengange Böhms. Er kann dessen Be- 
obachtungen nicht vollauf bestätigen. Bei ihm findet sich nur in 42 °/, 
aller Fälle Skrofulose. Heute sind wir besser imstande, eine Ent- 
scheidung zu treffen. Gerade bei Kindern bietet die Pirquetsche 
Reaktion ein vorzügliches Hilfsmittel. Grösseres Material über den 
Ausfall der Reaktion liegt allerdings noch nicht vor. Wir selbst 
erinnern uns dreier Kinder mit Landkartenzunge, bei denen der 
«Pirquet» bestimmt negativ war. Auch in Huslers Arbeit ist 
eine ähnliche Bemerkung. Da wir nun trotzdem in einem ziemlich 
hohen Prozentsatz der Fälle bei Böhm und Carow Skrofulose und 
Landkartenzunge kombiniert sehen, so müssen wir auf die hier ange- 
führten Ausführungen Pirquets zurückgreifen. Die Gegenwart der 

4* 
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Landkartenzunge braucht danach nicht an die Tuberkuloseinfektion ge- 
knüpft zu sein, sondern kann gerade so gut in Zusammenhang mit der 
exsudativen Diathese stehen, durch deren Anwesenheit ja die hinzu- 
tretende Tuberkuloseinfektion den als Skrofulose beschriebenen Verlauf 
nehmen kann. Wir werden weiter unten nochmals auf diese Aus- 
führungen zurückkommen. 


Wir selbst haben in einer relativ grossen Anzahl unserer Land- 
kartenzungenbefunde bei Erwachsenen ebenfalls eine Tuberkuloseinfektion 
feststellen können. Entsprechend dem Material der Ohren- und Kehl- 
kopfklinik handelt es sich um Larynxtuberkulose. Wir haben daraufhin 
eine grössere Anzahl derartiger Kranker untersucht, konnten aber von 
35 Patienten nur noch einen mit Landkartenzunge finden. Unter ebenso 
vielen reinen Lungentuberkulosen, die wir auf das Geratewohl in der 
medizinischen Klinik zusammenstellten, fanden wir keine Lingua 
geographica. Bei den in der Literatur gesammelten erwachsenen Land- 
kartenzungenträgern ist nirgends ein Anhaltspunkt für Tuberkulose zu 
finden. Es handelt sich dementsprechend bei uns um ein rein zufälliges 
Zusammentreffen. 


Kümmel führt in seinem Lehrbuche an, dass in allerjüngster Zeit 
Franke versuchte, die Lingua geographica in Verbindung mit seinem 
Krankheitsbild der chronischen Influenza zu bringen. Bevor wir 
hierauf näher eingehen, ist es unsere Pflicht, die chronische Influenza 
Frankes in grossen Zügen wenigstens vorzustellen. Auf ein näheres 
Kennenlernen dieser Erkrankung scheint in der Literatur nicht allzugrosser 
Wert gelegt worden zu sein. Denn Franke schreibt als ersten Satz 
in seiner Arbeit über chronische Influenza vom Jahre 1909: «Obgleich 
wir schon seit Jahren mehrfach in den bedeutendsten Zeitschriften 
und Archiven auf die so häufige mehr chronische Affektion der Influenza 
hingewiesen haben, ist in der Literatur doch kaum ein leises Echo er- 
folgt». Nach Franke ist die diagnostische Bedeutung des Influenza- 
bazillus gleich null, einerseits weil der Nachweis desselben oft schwer. 
häufig gar nicht zu erbringen ist, andererseits weil Mischinfektionen 
häufig sind, resp. andere Bazillen das Bild der Influenza hervorrufen 
können. Demnach kann die Diagnose auf chronische Influenza und 
auf eine vorausgegangene akute Infektion nur aus dem klinischen Bild 
gestellt werden. Im Vordergrund des Krankheitsbildes der chronischen 
Influenza stehen die subjektiven Symptome. Ihre Zahl ist ausser- 
ordentlich gross. Patienten, die die von Franke angeführten 
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subjektiven Symptome zeigen, müssen alle neuropathische Individuen 
sein. Als wichtigste objektive Symptome sind als sehr regelmälsiges 
Zeichen die Rötung der vorderen Gaumenbögen und die sogenannte 
Influenzazunge angeführt. Letztere wird erst vom 5. Tag beobachtet. 
Franke will sie bei keiner anderen Erkrankung gefunden haben. 
Die Influenzazunge besteht in einer Rötung und Schwellung der 
vorderen Zungenpapillen. Einige Variationen kommen hier noch vor. 
Auch die Faltenzunge, Lingua plicata, rechnet Franke zur Influenza- 
zunge: er betrachtet die von Jacobi für eine angeborene, meist 
familiär gehaltene Zungen- Affektion als eine Eigentümlichkeit von 
«Influenzafamilien». Von der Lingua geographica sagt er dann: «Der 
Vollständigkeit halber erwähne ich noch, dass ich einige Male die 
bei Jacobi abgebildete Exfoliatio areata linguae, eine eigentümliche 
Erscheinung, deren Ursache Jacobi nicht erklären kann, im Anschluss 
an Erkältungen auf der typischen Influenzazunge sich habe entwickeln 
sehen, zwei Male abwechselnd entstehen und verschwinden». Wir 
selbst haben nun einige Beobachtungen über das Vorkommen der Land- 
kartenzunge bei Influenzaerkrankungen gesammelt, konnten aber die 
Vermutung Frankes nicht bestätigen. Es handelt sich heute bei den 
sogenannten Influenzaerkrankungen nicht mehr um dieselben Epidemien, 
wie wir sie in den 90iger Jahren erlebten. Was den Nachweis der 
Influenzabazillen und seine Beziehungen zu der jetzt häufigen Form 
der Influenza betrifft, so stimmen wir den oben erwähnten Aus- 
führungen Frankes vollkommen zu. Wir möchten uns daher bei 
dieser nicht mehr «spezifischen» "Infektionskrankheit an die Aus- 
führungen Feers halten, der es für angebracht hält, den Namen 
Influenza für jene pandemische Erkrankung zu reservieren, welche 
unserer Generation zuerst im Jahre 1889/91 zur Kenntnis kam, und 
für die zahlreichen anderen kontagiösen Respirationskrankheiten den 
Namen Grippe zu verwenden. Grippe-Erkrankungen sind nun nament- 
lich bei Kindern besonders häufig und chronisch. In der Ambulanz 
der hiesigen Kinderklinik hatten wir reichlich Gelegenheit, solche Fälle 
zu sehen. Da wir auch bei Kindern häufig Landkartenzungen kennen, 
so lag es nach Franke ja nahe, hier ein häufigeres Zusammentreffen 
zu erwarten. Aber weder die Lingua geographica noch die Lingua 
plicata konnten wir bei Grippefällen zu Gesicht bekommen. Doch 
selbst wenn dies geschehen wäre: die unendlich vielen Fälle von Land- 
kartenzunge, bei denen eine Grippe sicher ausgeschlossen ist, stehen 
gegen die Verallgemeinerung eines derartigen Satzes. 
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2. Der hereditäre Typ. 


Für den hereditären resp. angeborenen Ursprung der Landkartenzunge 
plädiert am lebhaftesten Klausner. Seine Arbeit ist bereits kurz 
erwähnt. In ihr finden wir auch eine übersichtliche Literaturzusammen- 
stellung. Danach zweifelt Unna zwar, dass die Landkartenzunge ein 
angeborener Zustand sei, hält aber die Erblichkeit derselben für wahr- 
scheinlich. Nach Klausner sind auch die Befunde Hacks von 
grosser Wichtigkeit, der in einer Reihe von Fällen das Vorhandensein 
der L. g. bei drei Generationen nachweisen konnte. Ausserdem fand 
Böhm 23mal die Landkartenzunge angeboren, mehreremale familiär. 
Carow, der die Schwierigkeit betreffs der Begründung der Heredität 
betont, hält es für möglich, dass die Lingua geographica ein ange- 
borener Zustand sein kann. Er selbst hat die Landkartenzunge 9 mal 
als familiäres Leiden beobachten können. Weiter wird die Anschauung, 
dass es sich um einen angeborenen Zustand handeln könne, -von 
Besnard und ebenso in der Arbeit von Bonnet vertreten. In 
letzter Zeit hat Wolff mehrere Fälle von Landkartenzunge beobachtet, 
von denen bei dem einen 5 Geschwister, bei dem anderen 2 von 8 
die gleiche Affektion aufwiesen. Dann berichtet Klausner über 
seine eigenen Fälle. Dieselben sind bereits früher besprochen. Für 
die Ätiologie von grosser Bedeutung erscheint ihm neben der Erblich- 
keit noch die Tatsache, dass alle 5 Landkartenzungen mit der Falten- 
zunge kombiniert waren. Diese Kombination war schon früher bekannt 
(Lemonnier, Besnard, Bonnet, Mikulicz-Kümmel und Wolff). 
Sie bestärkt Klausner in der Ansicht, dass die Landkartenzunge eine 
angeborene Anomalie der Zungenoberfläche darstelle, und er will in ihr 
keinen Zufall erblicken. Dass die Landkartenzunge eine Folge der 
Faltenzunge darstelle, glaubt er ebenfalls nach den vielen Fällen ohne 
solche Komplikation ausschliessen zu können. Er kommt dann zu dem 
notwendigen allgemeinen Schluss, dass es sich bei der Lingua geographica 
um eine «angeborene Debilıtät und infolgedessen erhöhte Reizbarkeit 
des Zungenschleimhautepithels handle», die ihren Ausdruck in einer 
chronischen Entzündung in Form landkartenähnlicher Plaques finde. 


Mit dieser theoretischen Schlussbetrachtung betritt Klausner ein 
weiteres Gebiet der Ätiologie, das des 
konstitutionellen Typus. 


Wir sehen. dass hier eine scharfe Scheidung von dem hereditären 
kaum möglich ist. Mit der konstitutionellen Theorie der Landkartenzunge 
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begegnen wir modernen Anschauungen. Hier hat Czerny ein fast 
vergessenes Krankheitsbild wieder aufgefrischt, bei welchem der Lingua 
geographica eine nicht unbedeutende, auch gewisse praktische und 
diagnostisch wichtige Stellung eingeräumt wird. Bei dem Czernyschen 
Bild der exsudativen Diathese gilt die Lingua geographica als ein in 
ca 50 °/, der Fälle nachweisbares Frühsymptom. Czerny definiert 
seine exsudative Diathese kurz: «Mit dem Namen exsudative Diathese 
will ich zunächst andeuten, dass es sich um eine kongenitale Anomalie 
des Organismus handelt, welche meist alle Kinder einer Familie be- 
trifft, sich aber in sehr verschiedenen Graden und Formen bei den 
einzelnen Familiengliedern äussern kann.» Wenn wir dann des weiteren 
hören, dass Landkartenzunge, Gneis und Milchschorf die ersten 
äusseren klinischen Symptome der exsudativen Diathese darstellen können, 
so wird auch der Ausspruch zu Beginn dieser Ausführungen klarer, 
der lautete, dass die Beobachtungen von Betz uns modern anmuten, 
der bei 3 seiner 5 Kinder Ausschläge etc. beobachtete. Ähnlich zu 
bewerten ist die Vermutung von Santlus, der die wechselseitigen Be- 
ziehungen zwischen der Landkartenzunge und dem hartnäckigen Intertrigo 
hervorhob. In späteren Arbeiten über die Landkartenzunge finden sich 
derartige Beziehungen nicht mehr. Erwähnt sehen wir allerdings bei 
zahlreichen Zusammenstellungen der an Kindern beobachteten Land- 
kartenzungen teils als komplizierende, teils als ätiologisch wichtige 
Krankheiten, Rachitis und Skrofulose. Dass namentlich von den 
letzteren Fällen viele heute der exsudativen Diathese zugerechnet 
werden müssen, unterliegt keiner Frage. Nicht unwahrscheinlich 
ist es ausserdem, dass noch weitere unbekannte Beziehungen der 
exsudativen Diathese zu den übrigen Konstitutionsanomalien be- 
stehen. Für die Tetanie sind derartige Zusammenhänge schon heute 
feststehend. Bei dieser Krankheit fand Moro die Landkarten- 
zunge sehr häufig. Es liegt uns aber fern, irgendwelche Beweise 
für die Ansicht Czernys erzwingen zu wollen. Wenn es sich auch 
bei der Czernyschen exsudativen Diathese um die Zusammenfassung 
bestimmter Beobachtungs- und Erfahrungstatsachen handelt, die heute 
‘ allgemeine Anerkennung gefunden haben, so dürfen wir doch nicht 
verkennen, dass wir daraus für die Ätiologie unserer Landkarten- 
zunge nicht viel gewinnen. Denn das Wort «exsudative Diathese> 
ist doch schliesslich nur eine Umschreibung für Vorgänge und Dinge, 
von denen wir noch sehr geringe Kenntnis besitzen. Reihen wir 
aber die Landkartenzunge der exsudativen Diathese ein, so ist damit 
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festgelegt, dass es sich. um eine angeborene konstitutionelle Anomalie 
handelt. Im übrigen wird die Ätiologie der Landkartenzunge mit der 
der exsudativen Diathese verschmelzen. 


Zu erwähnen wäre dann noch, dass auch schon Caspary, Unna 
und Barker die Lingua geographica als die Folge einer konstitutionellen 
Schwäche auffassten. Sie gingen dabei aber aus von der Häufigkeit des 
gefundenen Bildes bei Anämie, Magen- und Darmstörungen. 


4. Der neuropathische Typ. 


Zwischen dem soeben besprochenen konstitutionellen und dem neuro- 
pathischen Typ bestehen ebenfalls Zusammenhänge. Denn, nehmen wir 
eine konstitutionelle Anomalie des Organismus an, so bedingt dieselbe 
eine anormale Reaktion oder Erkrankung des Nervenapparates und 
hiermit den lokalen Reiz- oder Entzündungszustand. In diesem Sinne 
sprach sich bereits Unna aus: «Im ganzen meint er, handelt es sich 
um einen neuropathischen Zustand. So kommt man gerade hier mit 
‚Inanspruchnahme der gewöhnlichen und bekannten Vasomotoren aus, in 
welchen ein rasch ausbrechender Reiz einen ebenfalls rasch wieder 
nachlassenden arteriellen Spasmus mit gesteigerter Transsudation auslösen 
könnte, genügend, um eine akute Epithelschwellung mit nachträglichem 
Abschieben der Hornhaut herbeizuführen». Die Veranlassung für eine 
solche Theorie gibt ihm die Vorliebe der Flecken für bestimmte 
Zungenregionen, sodass «vorgebildete Einrichtungen, wie Nervenaus- 
breitungen, Gefässbezirke etc. die Lokalität der Flecken bestimmen». 
Auf nervöser Grundlage bauen auch Barker und Butlin ihre Theorie 
von der Ätiologie der Zungenerscheinungen auf. Sie gehen jedoch aus 
von den dabei auftretenden Schmerzempfindungen und dem Juckreiz. 
Aber gleich bei der Anführung dieser Symptome als zur Lingua geo- 
graphica gehörig ist grosse Vorsicht am Platze wegen der Verwechslung 
mit Glossitis superficialis. In neuester Zeit ist der bei Unna an- 
geführte Gedanke einer neuropathischen Ursache wieder von Moro 
angeregt worden bei der Betrachtung der Ätiologie der Landkarten- 
zunge und der exsudativen Diathese überhaupt. Dieser hat die 
Angaben Czernys über das Vorkommen der Landkartenzunge bei 
exsudativer Diathese bestätigen können und die Vermutung ausgesprochen, 
dass es sich bei allen Erscheinungen derselben an Haut und Schleim- 
haut um angioneurotische Störungen handle, dass also möglicherweise 
eine vasomotorische Störung überhaupt die Grundlage aller Mani- 
festationen bilde. Die meisten pathologisch-anatomischen Befunde geben 
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dieser Annahme nicht unrecht. Es ist schliesslich auch klar, dass, 
wenn wir es mit einer Entzündungserscheinung zu tun haben, ohne 
Einfluss von Infektionserregern, die Gefässinnervation eine grosse Rolle 
spielen muss, da ja ohne diese etc. das Bild einer Entzündung 
nicht zustande kommen kann. Dann aber erhebt sich die weitere 
Frage, warum und : wodurch kommt es zu einer solchen Nerven- 
schädigung, welche Störungen des Stoffwechsels oder der inneren Sekretion 
bedingen diese Reaktion? Hier stehen wir wieder vor Fragen, deren 
Lösung schwerlich von heute auf morgen erfolgen dürfte. Ganz 
interessant ist es, dass bereits früher ein Autor glaubte, sehr schnell 
die neuropathische Ätiologie der Landkartenzunge in verneinendem 
Sinne erledigen zu können. Lemonnier beschäftigt sich mit der 
Theorie Unnas, der «Hypothese trophoneurose». Nichts rechtfertigt 
nach seiner Meinung bis jetzt eine derartige Theorie. Er bedauert, 
dass es nicht möglich sei, intra vitam entsprechende Versuche am peri- 
pheren Nerven anzustellen und führt die ihm von Vulpian mitgeteilte 
Beobachtung am Hunde nach Durchschneidung des Nervus lingualis an. 
Danach seien die Papillen atrophiert und gangränöse Ulzerationen auf- 
getreten. Aber niemals, selbst nach mehreren Monaten, seien Ulzera- 
tionen ausserhalb der Gangrän entstanden. Damit schliesst seine Be- 
weisführung und die Behandlung des Themas überhaupt. Bewiesen ist 
damit von Vulpian aber lediglich eine Beteiligung des Nervus 
lingualis an der trophischen Versorgung der Zuugenpapillen. 


Pathologisch-anatomische Befunde. 


Bei der Besprechung des pathologisch-anatomischen Befundes haben 
wir zu unterscheiden zwischen den Untersuchungen von Abschabungen 
und denen von Schnitten. Erstere sind bereits erwähnt. Sie förderten 
keine wesentlichen Resultate zutage. Es fanden sich lediglich desqua- 
mierte Epithelien von allen möglichen Formen und die gewöhnlichen 
Parasiten der Mundhöhle. Die erste mikroskopische Untersuchung an 
Schnitten wurde von Martin auf Initiative von Parrot vorgenommen. 
Er fand: 

1. das Epithel verdickt, 


2. die Zellen der Horn- und Malpighischen Schicht in ihrem 
Volumen vergrössert und letztere als Sitz einer stärkeren Zell- 
proliferation, | 

3. in den Papillenkörpern und dem Bindegewebe um die Gefässe 
eine grosse Zahl Iymphoider Körperchen, die mehr oder weniger 
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dicht zerstreut lagen. Er kommt zum Schlusse, dass die 
Schleimhaut der ursprüngliche Sitz der Affektion ist, und dass 
die oberflächlichen, nur während des Lebens sichtbaren Er- 
scheinungen sekundärer Natur sind. 


Nach Guinon fehlt das Epithel nirgends vollständig. Es bleibt 
immer eine geringe Lage bestehen, selbst auf den Spitzen der Papillen. 
Das interpapilläre Epithel ist fast vollständig erhalten. Die Schleimhaut 
dünkt ihm überall normal und die Gefässe nicht erweitert. Er ge- 
winnt aus seinen Untersuchungen den Eindruck, dass der Schädigung 
der Schleimhaut keine so grosse Bedeutung, wie von Parrot an- 
genommen, zukommt, und dass die Zeichen der Entzündung nur bei 
Komplikationen (Diphtherie) beobachtet werden. Spehlmann konnte 
an vier Zungen mikroskopische Schnittuntersuchungen vornehmen. Sein 
Befund weicht von den beiden vorhergehenden wiederum ab. Er fand: 

1. Die Hornschicht feblt vollständig. 

2. Die darunterliegenden polygonalen Epithelzellen sind bis in die 
tieferen Epithelschichten des Stratum Malpighii gequollen. Da- 
zwischen liegen einzelne lymphoide Körperchen zerstreut. 

3. An Stelle der fehlenden Hornschicht befindet sich ein ober- 
flächliches Exsudat, bestehend aus koagulierten kleinen 
lymphoiden Zellen und zerfallenen Epithelien. 

4. Die fadenförmigen Epithelfortsätze der Papillae filiformis sind 
stark vergrössert. 

5. An der Basis der Papillae filiformes zirkumskripte Infiltrations- 
herde. 

6. Die Papillae fungiformes auf Kosten ihres Breitendurchmessers 
verlängert, wie komprimiert. 


N 


In den Papillen sind die Kapillaren erweitert und in deren 
Umgebung finden sich Anhäufungen von lymphoiden Zeller. 


Zum Unterschied von Parrot nehmen also bei Spehlmann die 
Veränderungen nach der Tiefe zu ab, sind aber im Gegensatz zu 
Guinon auch dort noch vorhanden. Voll bestätigt und in manchen 
Details noch ergänzt werden diese Untersuchungen Spehlmanns von 
Klausner. Klausner exzidierte ein Stück intra vitam, bärtete in 
Alkohol und bettete in Paraffin. Gefärbt wurde mit Hämatoxylin-Eosin, 
‚polychromem Methylenblau und auf elastische Fasern nach Unna- 
Tänzer. 
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Bei der Untersuchung zeigte sich: 


1. Blut- und Lymphgefässe sind erweitert, 

2. Das Infiltrat, besonders an den herdförmigen Anhäufungen be- 
steht aus mononukleären Leukocyten, Plasmazellen und Mast- 
zellen. 

3. Beim bindegewebigen Gerüst ist es teilweise zu deutlicher 
Rarefizierung desselben bis zum totalen Schwund auch der 
elastischen Fasern gekommen. 

4. Ödematöse Quellung des Epithels, dazwischen leukocytäre 
Elemente. 


Er kommt zu dem Schluss: 


1. Es handelt sich um einen vorwiegend die obersten Partien 
des bindegewebigen Anteiles, und in erster Linie das Epithel 
der Zunge betreffenden Prozess. 

2. Es bestehen die ausgesprochenen Zeichen des Ödems. 


Die beiden Befunde von Spehlmann und Klausner ergänzen 
einander derart, dass man mit Bestimmtheit eine pathologisch-anatomische 
Grundlage für die Landkartenzunge annehmen kann. Eine solche wurde 
bekanntlich von Czerny bestritten, der die Ansicht aussprach, dass 
mit dem Tode auch alle Erscheinungen der Lingua geographica zum 
Verschwinden kämen, 


Differentialdiagnose. 


Bei Kindern kommt differentialdiagnostisch kaum eine andere Er- 
krankung in Frage. Mit Soor dürfte die Landkartenzunge wohl schwer- 
lich verwechselt werden. Bei Erwachsenen kann eine Unterscheidung 
von der sekundären Lues und der Glossitis superficialis Möller ge- 
legentlich Schwierigkeiten bereiten. Namentlich die sekundäre Zungen- 
lues ist dazu imstande. Wir selbst konnten bei einer hochschwangeren 
sekundär Syphilitischen auf stark belegter Zunge einen grossen, ovalen, 
scharf abgegrenzten Fleck beobachten, der den Plaques der Lingua 
geographica ohne Randsaum sehr ähnlich war. Die Therapie, vor allem 
die Salvarsaninjektionen gaben hier den Ausschlag. Schon am 2. Tag 
danach war der Fleck verschwunden, die Zunge belagfrei. Wir beob- 
achteten die Patientin noch 3 Wochen, da sich post partum Kompli- 
kationen eingestellt hatten. Die Zunge blieb frei. Auch Buschke 
erwähnt im Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten von 
Riecke die Schleimhautaffektion der sekundären Lues differential- 
diagnostisch gegenüber der Lingua geographica. Er sagt: «Durch poly- 
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morphe und ausgedehnte Effloreszenzen an der Zunge kann schliesslich 
ein der Lingua geographica und den gewöhnlichen oberflächlichen 
Zungenentzündungen sehr ähnliches Krankheitsbild entstehen, das durch 
Anamnese, den Verlauf, durch das Fehlen eigentlicher Ulzerationen bei 
den beiden letzteren Affektionen und den mehr gelblichen fibrinösen 
Belag, das Vorhandensein typischer spezifischer Effloreszenzen meist 
geklärt werden kann». Am wichtigsten von allen Unterscheidungs- 
merkmalen erscheint uns noch der gelbe fibrinöse Belag, der auch bei 
unserer Patientin auffällig war und stutzig machte. | 

Von einer Verwechslung mit Plaques muqueuses berichtet noch 
Kümmel. Es handelt sich um einen Patienten, der nach voraus- 
gehender Behandlung mit Quecksilber eine Steigerung der Erscheinungen 
von Seiten der Lingua geographica erfuhr und deshalb immer wieder 
auf Lues behandelt wurde. Der lokale Befund der Plaques muqueuses 
dürfte heute kaum mehr zu einem solchen Irrtum Anlass geben. 

Wenn es schon zu Ulzerationen und anderen auffälligeren Lues- 
symptomen gekommen ist, dürfte die Diagnose leicht sein. 

Noch einfacher wie die Unterscheidung von der sekundären Syphilis 
erscheint uns die von der Glossitis superficialis Möller. Im Vorder- 
grund dieser Erkrankung stehen bekanntlich brennende Schmerzen, die 
bei Landkartenzunge so gut wie nie vorkommen. Ausserdem ist der 
Befund auf der Zunge ein anderer. Wir haben unregelmälsige Flecken 
meist an der Zungenspitze, die keine scharfe Grenze oder Grenzwall 
gegen die Umgebung besitzen. Die Papillen sind hellrot leuchtend. 
Ein Wandern wird während des äusserst chronischen Verlaufes nie 
beobachtet. 

In früheren Veröffentlichungen (z. B. Lemonnier) sind zahlreiche 
andere Erkrankungen bei der Differentialdiagnose berücksichtigt worden : 
nachdem aber heute das Bild der Landkartenzunge und der übrigen 
Erkrankungen der Zunge und Mundhöhle klar beschrieben sind, dürfte 
eine Aufzählung aller dieser Erkrankungen für die Differentialdiagnose 
unnötig sein. 

Komplikationen. 

Auch die Komplikationen der Landkartenzunge sind in unseren 
Ausführungen schon alle besprochen. Es sind dies 

1. Die Faltenzunge, Lingua plicata, 

. Perlöche, 
. Rhagaden der Zunge, 
. Höhergradige Stomatitis. 
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Therapie. 

Die Harmlosigkeit der Landkartenzunge erübrigt eine therapeutische 
Behandlung. Sollte sich jemand, wie de Simoni zu einer solchen 
veranlasst fühlen, so kann er auch nach dessen angeblich so erfolg- 
reichem Vorgehen handeln und Abschabungen und Pinseln mit einer 
desinfizierenden Lösung vornehmen. Im übrigen heisst es bei Mikulicz- 
Kümmel: «Eine Therapie ist niemals gegen die Landkartenzunge an 
sich, sondern höchstens gegen die seltenen Komplikationen notwendig.» 
Ja, bei erwachsenen Personen ist geradezu vor einem therapeutischen 
Eingreifen zu warnen, namentlich wenn ein solches von dem Patienten 
trotz allem Hinweis auf die Harmlosigkeit der Erscheinung verlangt 
wird. Bei solchen Lingua geographica-Trägern besteht die Furcht vor 
einer Tuberkulose- oder Syphilisaffektion oder vor einem Karzinom. 
Eine Therapie der Landkartenzunge ist meist erfolglos. Ein negativer. 
Erfolg der Behandlung aber wird den Patienten, wohl stets ein 
neuropathisches Individuum, in seinem Verdacht bestärken. Dadurch 
werden aber auch die subjektiven Beschwerden nur zunehmen. — 
Wer sich mit dem modernen Pädiater auf den Standpunkt stellt, 
dass die Landkartenzunge ein Symptom der exsudativen Diathese ist, 
wird sein Augenmerk auf diese und die ihr verwandten Zustände 
richten müssen. 


Zusammenfassung: 

Wenn wir die wichtigsten Ergebnisse über die Untersuchungen 
der Landkartenzunge zusammenfassen, lässt sich sagen: 

1. Die Landkartenzunge ist zum ersten Male von F. Betz be- 
schrieben. 

2. Der erste Vergleich des Zungenbildes mit einer Landkarte findet 
sich bei Santlus. Der Name Landkartenzunge wird von Unna als 
eine dem Praktiker geläufige Bezeichnung angeführt. 

3. Die Synomyma für die Landkartenzunge sind äusserst zahlreich. 
Sie charakterisieren die Verwirrung und die Meinungsverschiedenheit, 
die über die Erkrankung herrschten. 

4. Ursachen dieser Verwirrung sind: 

a) Die Literaturunkenntnis der Autoren. | 

b) Die Verwechslung oder Verschmelzung mit der Glossitis 
superficialis Möller. 

c) Die Verwechslung mit anderen Zungenaffektionen. 

d) Der symptomenlose, rätselhafte Verlauf der Erkrankung. 

e) Das Fehlen einer befriedigenden Ätiologie. 
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5. Die Landkartenzunge ist eine auf die Zunge lokalisierte chro- 
nische, erbliche und angeborene Krankheit. 


6. Die Landkartenzunge findet sich in allen T.ebensaltern ziemlich 
gleich häufig. 


7. Man kann unterscheiden zwischen der typischen Landkarten- 
zunge und der »Lingua maculata«. 


8. Ätiologisch kommt einer parasitären Infektion keine Bedeutung 
zu. Die grössere Wahrscheinlichkeit hat der konstitutionelle hereditär- 
neuropathische Typ für sich. 


9. Eine pathologisch-anatomische Grundlage ist sicher vorhanden. 
Es bestehen die Zeichen des Ödems in den obersten Schichten des 
bindegewebigen Anteils und vorwiegend des Epithels. 


10. Differentialdiagnostisch kommen heute nur noch in Frage 
sekundäre Lues und Glossitis superficialis Möller. 


11. Komplikationen sind: 
a) Faltenzunge, 
b) Perlöche, 
c) Rhagaden, 
d) Stomatitis. 


12. Eine Therapie ist unnötig, unter gewissen Voraussetzungen 
sogar schädlich. 
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(Aus der Ohrenklinik des städt. Krankenhauses [Prof. Voss] 
und dem städtischen hygienischen Institut [Prof. Neisser] 
Frankfurt a. M) 


Typhusbazillenbefund im Warzenfortsatzeiter. 


Von Dr. O. Alberti, und Dr. H. A. Gins, 
Assistent der Ohrenklinik, Abteilungsvorsteher im hygienischen Instıtut. 


Als Erreger der Mittelohrentzändungen im Gefolge von Infektions- 
krankbeiten werden gewöhnlich Streptokokken, weniger häufig Staphylo- 
kokken und Pneumokokken gefunden, und nur vereinzelt erfüllt sich 
der Wunsch der Otologen, bei komplizierenden Otitiden die spezifischen 
Erreger, soweit solche überhaupt anerkannt werden, auch im Mittelohr- 
eiter festzustellen. Im Vordergrunde dieser Untersuchungen stehen 
zweifellos solche auf Influenza- und Diphtheriebazillen. Eine kleine 
Anzahl von Otitiden, in deren Sekret Influenzabazillen nachgewiesen 
wurden, veröffentlichte letzthin Hirsch aus unserer Klinik. Ungleich 
seltener wurden seither Typhusbazillen im Ohreiter gefunden. 

Eine Beteiligung des Mittelohres bei Typhus abdominalis liegt nach 
Bezold, dessen Untersuchungen sich auf ein Material von 1243 Fällen 
erstreckten, in 4°/, vor; Suckstorff beobachtete in 7,7°/, der Fälle 
Otitis media. Höher scheint die Zahl der Mittelohrentzündungen bei 
der Typhusepidemie im Hanauer Eisenbahnregiment gewesen zu sein. 
Bei der Untersuchung der dortigen Typhuskranken im Januar fanden 
wir bei einem damaligen Bestand von 90 Patienten 10 mit Otitis media, 
welche bei 4 Kranken doppelseitig aufgetreten war. 

Eine grössere Bedeutung gewinnt die Mittelohrentzündung bei 
Typhus durch die häufig auftretende sog. Typhustaubheit, die wohl in 
den meisten Fällen durch eine induzierte Labyrinthitis, seltener durch 
eine konkomitierende toxische Neuritis zu erklären sein dürfte. Unter 
den 10 Fällen von Hanau waren 3 mit Erkrankung des inneren Ohres 
einhergegangen. Ausserdem fanden sich dort noch 2 Fälle von reiner 
interner Gehörschädigung ohne Beteiligung der Paukenhöhle. Eine 
genauere Beschreibung dieser Fälle beabsichtigt Herr Stabsarzt Dölger, 
so dass sich weitere Daten über das Charakteristische der Otitis media 
bei Typhus hier erübrigen. 

Die bakteriologischen Untersuchungen des Mittelohrsekrets Typhus- 
kranker, welche seither von Moos, Fränkel und Simmonds und 
Netter angestellt wurden, ergaben vornehmlich Streptokokken, ver- 
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einzelt daneben auch Staphylokokken und Diplokokken, also keine 
anderen Resultate wie bei übrigen Infektionskrankheiten. Nur 2 kurze 
Mitteilungen existieren in der Literatur, in denen der Befund echter 
Typhusbazillen im Mittelohr verzeichnet wird. Die erste besteht in 
einem tabellarischen Vermerk Preysings, dass sich im Mittelohr 
einer Typhusieiche bei noch nicht perforiertem Trommelfell Typhus- 
bazillen fanden. Die zweite Untersuchung teilt Richard Müller aus 
dem Garnisonlazarett 1 in Berlin mit; hier fand sich bei einem 
20jährigen Typhuskranken, bei dem am 18. Tag eine doppelseitige 
Mittelohreiterung auftrat, fast eine Reinkultur von Typhusbazillen; eine 
einige Tage später untersuchte Eiterprobe enthielt neben vielen Typhus- 
bazillen grosse und kleine Kokken. Der Fall endete letal. ohne dass 
eine otogene Komplikation hinzugetreten war. 


Diesen beiden Befunden kann ich einen weiteren Fall aus unserer 
Klinik hinzufügen, bei dem Typhusbazillen im Ohr gefunden wurden. 


Kind Walter W., 2 Jahre alt, wurde am 10. X. 1912 ein- 
geliefert. Es war am 29. IX. mit Erbrechen und hohem Fieber er- 
krankt und bot dem behandelnden Arzt zunächst das Bild einer all- 
gemeinen Meningitis. Am 4. Krankheitstage stellte derselbe gleich- 
zeitig eine Bronchopneumonie fest. Nach seiner Beobachtung hatte das 
Kind von da an die ausgesprochene Neigung, den Kopf auf die rechte 
Seite zu legen. Patellar- und Pupillenreflexe waren erhalten; zeitweise 
bestand eine Pupillendifferenz; es zeigte sich leichte Kontraktion im 
rechten Ellenbogen-, Hüft- und Kniegelenk, während gleichzeitig rhyth- 
mische Bewegungen mit dem linken Bein gemacht wurden. Die starke 
Rötung des rechten Trommelfells veranlasste den behandelnden Arzt, 
das Kind in die Ohrenklinik einzuweisen, in der Meinung, dass es sich 
um eine intrakranielle Erkrankung, vielleicht otogenen Ursprungs, 
handelte. 

Aufnahmebefund: Kind in sehr elendem Zustand. Starke motorische 
Unruhe; Kopf wird hin- und herbewegt. Pupillen eng, reagieren gut 
auf Lichteinfall. Keine Nackensteifigkeit. Kniee leicht flektiert. Kein 
ausgesprochener Kernig: Patellarreflexe gesteigert. Kein Spontan- 
nystagmus; keine Deviation conjugée. 

Über Stamm und Extremitäten braunfleckiges Exanthem. An den 
Extremitäten Spuren zahlreicher Injektionen ; über dem rechten Kreuz- 
bein beginnender Decubitus. 

Linkes Ohr: Geringe Rötung des Trommelfells und Vorwölbung 
des hinteren Abschnittes, 

Rechtes Ohr: Etwas stärkere Rötung und Vorwölbung des Trommel- 
fells im hinteren Abschnitt. 

Über den Warzenfortsätzen keine Weichteilveränderungen. 
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Über den Lungen keine Dämpfung; verschärftes Atmen und 
Kpnisterrasseln, besonders über dem rechten Unterlappen, daselbst ver- 
stärkter Stimmfremitus. Rechts vorn im zweiten Interkostalraum eben- 
falls feines Rasseln. 


Leib sehr stark aufgetrieben. Milz deutlich vergrössert fühlbar. 

Herz o. B. Puls 140, klein, regelmälsig. 

Sofortige Aufmeisselung in Chloroform-Äther-O-Narkose. 

Zuerst Operation links: Nach Durchschlagen der Kortikalis zeigte 
sich der Warzenfortsatz durch und durch mit rahmigem Eiter durch- 
setzt. Ausräumung sämtlicher kranker Zellen. Dura und Sinus werden 
an keiner Stelle freigelegt. 

Auf der rechten Seite gleicher Befund wie links. Der Sinus wird 
an seinem absteigenden Teile an etwa erbsengrosser Stelle freigelegt. 
Jodoformgazetamponade beiderseits. Parazentese beiderseits. Lumbal- 
punktion. 

Abends: Das Kind hat die Operation gut überstanden, zeigt jedoch 
keine Besserung in seinem Zustand. 

Nachts: 2-stdl. Kampfer; wird zusehends elender. 


11. X. Befindet sich in sehr schlechtem Zustand; sehr starker 
Meteorismus. Temp. 40,7. Unter Erscheinungen der Herzinsuffizienz 
Exitus am Nachmittag. 

Am 12. X. vor der Autopsie trifft das Resultat der bakterio- 
logischen Untersuchung des aus dem Warzenfortsatz entnommenen 
Materials ein: in dem Eiter und den Granulationen wurden Pneumo- 
kokken und Typhusbazillen nachgewiesen. Der Befund der Typhus- 
bazillen klärte also das Krankheitsbild erst auf. 


Die Autopsie bestätigte die durch die bakteriologische Untersuchung 
gestellte Diagnose; da sie nichts für uns wesentliches ergab, lasse ich 
nur kurz die anatomische Diagnose folgen: 

Typhus abdominalis. Frische markige Schwellung der Peyer- 
schen Haufen im unteren Teile des Jleums; Schwellung der Follikel im 
Dickdarm; starke Schwellung der ileocökalen und mesenterialen Lymph- 
drüsen; geringe Schwellung der Milz; pneumonische Herde im rechten 
Unterlappen. Mäfsige Fettleber; geringe Dilatation des rechten Herzens. 
Ödem der Meningen. Doppelseitige eitrige Otitis media; doppelseitige 
Aufmeisselung des Proc. mastoid.- 


Fragen wir uns in den 3 seither erwähnten Fällen mit echten 
Typhusbazillen im Ohreiter, wie die Typhusbazillen in das Ohr gelangt 
sind, so ist die Antwort leicht. Es liegt zweifellos eine hämatogene 
Infektion der Paukenhöhle resp. des Warzenfortsatzes vor. Bekanntlich 
beginnt ja nach den neueren Anschauungen der Typhus abdominalis, 
wie ich den Ausführungen Conradis (Deutsche med. Wochenschr. 1913, 
Heft 2) entnehme, mit. einer Bakteriämie, einer Allgemeininfektion, von 
der erst der Intestinaltraktus infiziert wird. Dass aber die Typhus- - 
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bazillen die primären Erreger der Otitis sind, möchte ich nicht an- 
nehmen, obwohl ihre pyogene Eigenschaft erwiesen ist. Diese äussert 
sich jedoch lediglich durch das Auftreten von posttyphösen Eiterungen, 
die ja in unseren Fällen auszuschliessen sind. Zweifellos haben sie sich 
in dem durch andere pyogene Mikrobien geschädigten Gewebe sekundär 
angesiedelt. Wäre das nicht der Fall, so müssten die Typhusbazillen 
viel häufiger bei Otitiden gefunden werden. In dem Mittelohrsekret, 
das wir den Hanauer Ötitiden entnahmen, wurden von dem hiesigen 
hygienischen Institut nicht einmal Typhusbazillen gefunden. 

Der Verlauf dieser reinen Typhusotitiden ist natürlich zu kurz 
gewcsen, um durch irgend ein besonderes charakteristisches Merkmal 
gekennzeichnet zu werden. Intrakranielle Komplikationen sind bei 
keinem Falle vermerkt. Zweifellos treten die Typhusbazillen nur bei 
besonders schweren Infektionen im Ohr auf; denn alle drei Fälle 
endeten letal. 

Die Seltenheit des Befundes von Typhusbazillen im Mittelohr inter- 
essiert und überrascht natürlich die Bakteriologen nicht weniger als 
auch uns; ich überlasse es daher Herrn Dr. Gins, Abteilungsvorsteher 
am hygienischen Institut, Näheres über den Nachweis der Typhusbazillen 
in unserem Falle folgen zu lassen: 

Von dem Kind Walter W. wurden am 10. X. 1912 an das 
hygienische Institut zur Untersuchung eingeschickt: Granulationen aus 
dem rechten und dem linken Warzenfortsatz und Lumbalflüssigkeit. Die 
klinische Diagnose lautete: beiderseits Mastoiditis (und tuberkulöse 
Meningitis?). Es wurde eine bakteriologische Untersuchung dieser 
Materialien gewünscht und ausserdem Tierversuch auf Tuberkulose. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab in den Granulationen auf 
beiden Seiten gram-negative Stäbchen, keine Tuberkelbazillen, in der 
Lumbalflüssigkeit keine Tuberkelbazillen. Die hier übliche kulturelle 
Untersuchung, sowie die Verimpfung auf Mäuse liess in den beiden 
Proben von Granulationen Diplococcus pneumoniae feststellen. Daneben 
wuchsen auf der Löfflerserumplatte grosse, saftige Kolonien von lebhaft 
beweglichen gram-negativen Stäbchen, die bei der weiteren Untersuchung 
(Verhalten in Zuckeragar, Säuerung der Lakmusmolke, Fehlen der 
Verflässigung von Löfflerserum und Gelatine, Agglutination mit hoch- 
wertigem Serum bis zur Titergrenze) als Typhusbazillen sichergestellt 
wurden. 

Als dieser Befund erhoben wurde, war das Kind bereits tot. Bei 
der Obduktion konnte daraufhin von unserer Seite aus der Verdacht 
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geäussert werden, dass es sich um eine frische Typhuserkrankung mit 
vorwiegend meningitischen Symptomen gehandelt habe, wofür auch 
sprach, dass in der Lumbalflüssigkeit weder mikroskopisch noch kulturell 
irgend eine pathogene Bakterienart festgestellt werden konnte. Der an 
anderer Stelle mitgeteilte Obduktionsbefund bestätigte diese Annahme, 
es fanden sich die charakteristischen Erscheinungen des Typhus ab- 
dominalis aus ungefähr der 2.—3. Woche. 

Bei der Seltenheit dieses bakteriologischen Befundes war es wünschens- 
wert, auch noch einiges Material aus der Leiche zu verarbeiten. Es 
wurden also noch Herzblut steril entnommen und ausserdem Teile der 
Milz und ein markig geschwollener Peyerscher Drüsenhaufen zur 
weiteren Untersuchung mitgebracht. Das Herzblut wurde direkt und 
nach Gallenanreicherung auf Typhusbazillen verarbeitet und blieb steril. 
Dagegen ergab das Serum des Herzblutes nach der Neisser-Pröscher- 
schen Methode eine Agglutination von Typhusbazillen bis zur Ver- 
dünnung 1: 320, während Paratyphus-B-Bazillen auch in den schwächsten 
Verdünnungen nicht beeinflusst wurden. In der Milz wurden durch 
Kultur reichlich Typhusbazillen nachgewiesen, ebenso in den Drüsen- 
haufen. Ein Typhusbazillenstamm aus einer Drüse wurde durch unser 
hochwertiges Immunserum vom Kaninchen bis zur Titergrenze (1:50000) 
agglutiniert. 

Mit der Lumbalflüssigkeit war bald nach der Einsendung die 
Braun-Huslersche 1/300 NHCI-Reaktion angestellt worden, die 
schwach positiv ausfiel. Die Widalsche Reaktion gegenüber Typhus- 
und Paratyphusbazillen war negativ. Die Tierversuche auf Tuberkel- 
bazillen hatteı ein negatives Resultat. 

-Das Eigenartige dieses Falles sehen wir darin, dass die Erschei- 
nungen, die von der Mastoiditis ausgingen, den Typhus verdeckten, 
und dass in den Warzenfortsatzzellen noch intra vitam Typhusbazillen 
gefunden wurden zu einer Zeit, wo sie in dem Blut nicht mehr vor- 
handen oder nur noch ganz vereinzelt, jedenfalls durch die Blutkulturen 
nicht mehr nachzuweisen waren. An ein agonales Einwandern der 
Bazillen in das Ohr ist bei dem negativen Blutbefund nicht zu denken. 
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Ein Beitrag zur Histologie der Taubstummheit. 


Von Dr. med. Kiichi Hane aus Kagoshima (Japan). 


Mit 3 Abbildungen auf Tafel I. 


Die mir zur Verfügung stehenden Schläfenbeine, über deren 
anatomisch-histologischen Befund ich hier berichten will, gehörten zur 
Sammlung des Herrn Geheimrat Denker, der zur Zeit meines Aufent- 
baltes in Deutschland Direktor der oto-rhino-laryngologischen Klinik in 
Erlangen war. Auf die Angabe, dass es sich um einen Taubstummen 
handle, hatte Herr Geheimrat die beiden Schläfenbeine schon lange 
aufbewahrt und übergab sie mir liebenswürdig zur Bearbeitung. An 
dieser Stelle möchte ich darum nicht verfehlen, ihm meinen berzlichsten 
Dank dafür auszusprechen. 


Die Schläfenbeine, denen leider anamnestische Daten gänzlich fehlen, 
waren in Formalin aufbewahrt. Ich behandelte sie darauf zuerst mit 
Müllerscher Lösung, dann mit 1°/,iger Osmiumsäure. Nachdem sie 
in der aus 10"; iger Formalin- und 5 "/,iger Salpetersäure gebildeten 
Mischung entkalkt waren, liess ich sie 2 Tage in fliessendem Wasser 
liegen und schnitt sie dann zurecht. Weiter wurden sie wie üblich 
in Alkohol von steigender Konzentration nachgebärtet und in Celloidin 
eingebettet. Der Celloidinblock wurde in horizontaler Richtung 
geschnitten, wobei die obere Pyramidenfläche nach oben gerichtet war. 
Leider entkalkten sich beide Schläfenbeine sehr schlecht, sodass sie 
wieder in 8 °/,ige Säure gelegt werden mussten. Darauf gelang es, sie 
in Serien von 20 - 25—30 u zu zerlegen, obgleich sie sich noch nicht 
leicht schneiden liessen. Die meisten Schnitte wurden in Hämatoxylin- 
Eosin, eine grosse Anzahl nach van Gieson und bei Bedarf nach 
Weigert gefärbt. 


Makroskopischer Befund: Da beide Schläfenbeine anscheinend 
keine Abweichung von einander aufweisen, werde ich sie hier zusammen 
besprechen. 


Der äussere Gehörgang zeigte keinerlei Veränderung, auch keinen 
abnormen Inhalt, ebenso liessen sich am Meatus auditorius internus, 
sowie am Stamme des N. acustico-facialis offenbar keine besonderen 
Verhältnisse konstatieren. An der Oberfläche der Pyramide zeigen sich 
keine Besonderheiten, vor allem nirgends eine Dehiszenz. Beim Heraus- 
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sägen der Würfel erwiesen sich die Warzenfortsätze als nicht sklerosiert, 
auch das Trommelfell zeigte keine krankhaften Veränderungen. 


Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes : 
Rechtes Ohr. 


Der äussere Gehörgang zeigt normale Verhältnisse, am histologischen 
Bau des Trommelfells ist auch nichts Abweichendes zu finden, abgesehen 
davon, dass die Schleimhaut und Cutisschicht der Membrana propria 
stellenweise abgelöst erscheinen, was aber wohl als artefizielle 
Veränderung anzusehen sein dürfte. 


Die Weichteilbekleidung der Paukenhöhle zeigt sich von der Norm 
nicht abweichend, in nicht sehr weiter Entfernung von der Tubenmündung 
sind die kleineren Gefässe in der Mucosa hier und da mit Blut gefüllt. 
es findet sich jedoch im ganzen Raume nichts von Infiltration oder 
abnormer Sekretion vor. 


Die Gehörknöchelchen zeigen normale Form und Gelenk- 
verbindung; die Struktur der Knochensubstanz ist auch vollständig normal. 
Die Chorda tympani hat nachweisbar regelrechten Verlauf. Die 
Muscul, tensor tympani und stapedius samt ihren Sehnen 
erweisen sich als normal. 


Was zunächst das ovale Fenster anbetrifft, so lässt es sich als 
vollständig normal konstatieren ; seine Grösse und Gestalt entsprechen 
regelmäfsigen Verhältnissen, das Ligamentum annulare weicht von der 
Norm nicht ab. In der Nische und an der Vestibularseite der Stapes- 
platte findet sich keinerlei abnormes Gewebe. 


. Bei der Betrachtung des runden Fensters ist ebenfalls nichts 
Abnormes zu erkennen. Die Membrana tympani secundaria erscheint 
in normaler Beschaffenheit. 


Die histologische Struktur der ganzen Labyrinthkapsel erweist 
sich als von der Norm nicht abweichend. es finden sich zahlreiche 
Interglobularräume mit Knorpelzellen. In Bezug auf Grösse und Gestalt 
des knöchernen Labyrinthes ist scheinbar keine Abweichung festzustellen- 

Die häutigen Gebilde im Labyrinth, und zwar die Bogengänge 
sowie seine Ampullen, sind gestaltlich auch unverändert. Die peri- 
Iymphatischen Räume sind frei von krankhaftem Gewebe, nirgends sind 
Spuren von einer abgelaufenen Entzündung vorhanden, überall ist jedoch 
das perilrmphatische Gewebe geringer als sonst; in diesem Gewebe finden 
sich hier und da mit Blut erfüllte kleinere Gefässe und spärliches 
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Pigment vor. _ Der endolymphatische Raum lässt ebenfalls nichts Ab- 
weichendes erkennen. 

Die Crista acustica der lateralen Ampulle ist von normaler 
Grösse; Sinnesepithel und Stützzellen sind jedoch nur mangel- 
haft ausgebildet, also in geringem Grade atrophiert. Die Cupula ist 
verschwunden. Die hier endigenden Nervenfasern zeigen aber keine 
besondere Abweichung von der Norm. An der Ampulla posterior ist 
die Crista acustica etwas niedriger und schmäler als die obige und das 
spezifische Sinnesepithel ist weit intensiver verändert, sodass die Zell- 
individuen sich von einander nicht mehr genau differenzieren lassen. 
An dieser Stelle ist die Cupula auch vollständig verschwunden. Die 
Nerven endigen in den Cristae auf normale Weise mit der Ausnahme, 
dass die Fasern etwas verdünnt sind. 

In meinen Schnitten sind die Formverhältnisse des Utriculus 
nicht genau nachweisbar. Die Ausdehnung der Macula rec. utriculi 
entspricht zwar der Norm, nicht jedoch ist dies der Fall mit der Höhe, 
da die Macula utriculi bedeutend niedriger ist als gewöhnlich. Die 
Sinnesepithelien sind unregelmäfsig angeordnet, eigentliche Haarzellen 
nicht mehr erkennbar. Auf der Macula liegt eine zart gebaute, ge- 
schichtete Epithelmembran und zwar in der Weise, dass das eine Ende 
derselben in spitzem Winkel die Maculae trifft, während das andere 
in die Endolymphe ragt. Die dazu gehörigen Rami utriculi zeigen 
keine Besonderheiten, wenn man davon absieht, dass sie etwas dünner 
gebaut sind. 

Ebenso sind die Formverhältnisse des Sacculus nicht gut zu 
erkennen; wahrscheinlich ist er atrophiert. Die Macula sacculi ist 
beträchtlich niedriger als die übrigen Nervenendstellen und ihr 
histologischer Bau weicht stark von der Norm ab, so dass das Sinnes- 
epithel sich als durchaus verändert zeigt und seine Kerne sich nicht 
mehr in normaler Weise färben lassen; es sieht wie Granulations- 
gewebe aus. Das Bindegewebe ist wesentlich vermindert. Die Haar- 
zellen sind gänzlich verschwunden, ebenso lässt sich die Statolithen- 
Membran nicht in gewöhnlicher Weise als solche erkennen; vielleicht 
darf man einen homogenen Streifen, der über der Oberfläche der 
Macula sich hinzieht, als Rest der veränderten Haarzellen sowie der 
Statolithen-Membran auffassen. In geringer Zahl treten die Nerven- 
fasern an die Macula sacculi heran, am Ramus sacculo-ampullaris weist 
sie nicht nur in Bezug auf Quantität und Qualität Veränderungen auf, 
sondern sie enthalten auch vereinzelte Corpora amylacea in ihrem Verlauf. 


~] 
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Pars cochlearis: Das Skelett der Spindel weicht nur insoweit von 
der Norm ab, als die beiden Lamellen der Lamina spiralis ossea dünner 
gebaut sind. Die Nerven zeigen sich dagegen in höherem Grade ver- 
ändert; die im Modiolus vorhandenen Nervenfasern weisen sowohl 
quantitativ als auch qualitativ wesentliche Veränderungen auf, sodass 
hier stark atrophierte Nervenfasern mehr als zar Hälfte mit Binde- 
gewebe durchsetzt erscheinen. Dementsprechend zeigen die Ganglien- 
zellen sich nicht mehr in ihrer eigentlichen Gestalt, sondern erscheiner 
als stark eingeschrumpfte Gebilde, sodass sich mehrere Lücken im 
Modiolus als Folge dieser ausgesprochenen Verminderung und Atrophie 
der Ganglienzellen ergeben. Im Canalis spiralis osseuses sind 
Ganglienzellen in den meisten Windungen überhaupt nicht nachweisbar. 
Die Knochenräume im Modiolus und die Nervenkanäle weisen reichlich 
Pigment auf. 

Eine auffallende Veränderung in der Scala tympani ist eine 
Blutung im untersten Teil der Basalwindung. Ferner zeigen die in 
dieser Gegend und zwar im Ligamentum spirale und im Knochengewebe 
vorhandenen kleineren Gefässe einen grossen Bluterguss ; diese Erscheinung 
könnte wohl als «agonal» betrachtet werden. 

Die Scala vestibuli stellt bezüglich ihrer Raumverhältnisse 
grosse Abweichungen von der Norm dar; die Kommunikation der Skala 
mit dem Ductus cochlearis wird dadurch hervorgerufen, dass die Menıhrana 
vestibuli in den meisten Windungen bis auf Reste verschwunden ist, 
und die Erweiterung der Skala kommt dadurch, dass die oben genannte 
Membran im oberen Teil der basalen und mittleren Windungen nicht 
nur gegen den Ductus cochlearis konvex geneigt ist, sondern mit der 
Membrana basilaris parallel verläuft und an der äusseren Wand des 
Schneckenkanals anliegt. 

Die endostale Auskleidung der beiden Scalae ist ebenso dünn und 
zart gebaut wie diejenige des Vestibulums. Das perilymphatische Ge- 
webe beider Skalen ist nicht verändert, es finden sich nirgends Gerinnsel 
oder Extravasate vor. 

Bei der Betrachtung des Ductus cochlearis fällt es sofort auf, 
dass hier die stärksten Veränderungen vorliegen. Vor allem ist das 
Cortische Organ nirgends in normaler Weise vorhanden; in der 
zweiten und dritten Windung verschwindet es meistens bis auf Rudi- 
mente, so dass nur eine Schicht Epithelgewebe auf der Membrana 
basilaris liegt, welche als ein nackter, dünner, bindegewebiger Streifen 
nachweisbar ist. In den übrigen Stellen befindet sich eine flache Er- 
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hebung oder spindelförmige Verdickung, die das ganze Gewebe homogen 
erscheinen lässt. Am oberen Teil der Basalwindung zeigen sich auf 
der Membrana basilaris unregelmälsige, krümelige Epithelhäufchen, 
deren eigentliche Zellform nicht mehr erkennbar ist. Haarzellen, 
Pfeilerzellen und Hensensche Zellen lassen sich deshalb nicht mehr 
differenzieren. Ausserdem ist die Membrana basilaris am Anfang der 
Basalwindung losgerissen; ich glaube jedoch diese Veränderung als 
artefiziell ansehen zu dürfen. Entsprechend dem Defekt der Membrana 
vest. und basilaris findet sich hier eine freie Kommunikation beider 
Skalen mit dem Ductus cochlearis. 


Die Membranatectoria hat überhaupt in sämtlichen Windungen 
ihre eigentliche Struktur verloren : einerseits hängt sie, zu einem kleinen 
kugelförmigen Gebilde zusammengeschrumpft und kaum nachweisbar, an 
dem Limbus spiralis herab; anderseits berübrt sie als ausgesprochen 
atropbierte und in die Länge gedelınte Membran stellenweise die Mem- 
brana vestibularis. 


Die Membrana vestibularis ist in den untersten Teilen der 
Basalwindung, sowohl im Anfang der mittleren Windung als auch in 
einigen Teilen der Spitzenwindung, meist nicht vorhanden. Der Ductus 
cochlearis geht deshalb direkt in die Scala vestibularis über. In den 
oberen Teilen der basalen und mittleren Windung ist die Membran 
kontinuierlich erhalten, weist sich jedoch in Bezug auf ihre histologische 
Struktur als dünner, meist homogener, bindegewebiger Streifen aus. 
Ausserdem haftet dieser nirgends auf normale Weise an der äusseren 
Wand, sondern ist hie und da mit dem Prominentia spiralis ver- 
wachsen. 


Das Ligamentum spirale besteht aus lockerer, dünner und 
mangelhafter Substanz, deren histologische Zusammensetzung von der 
Norm weniger abzuweichen scheint. 


An den obersten Teilen der basalen und Spitzenwindung hat sich 
das Ligamentum spirale von der Knochenwand abgelöst; man könnte 
das als artefiziell auffassen. Es unterliegt aber keinem Zweifel, dass 
das Ligamentum spirale mit der Knochenwand schwach verbunden ist. 


Die Stria vascularis zeigt sich bei keiner Windung wie in 
normaler Weise, sie fehlt in den meisten Windungen ganz, so dass 
selbst ihre Lage nicht mehr festgestellt werden kann. Die vorhandenen 
Reste sind auch bedeutend schmäler als sonst, ihre Struktur ist über- 
haupt undeutlich. 
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Die Prominentia spiralis erscheint stellenweise tumorartig 
verdickt, als eine kugelige Epithelmasse; so dass ihre Zellräume unklar 
und ihre Kerne schlecht gefärbt sind. In einigen Windungen ist die 
Prominentia spiralis bis zu fast völliger Flachheit geschwunden. Nicht 
selten finden sich hie und da homogen gefärbte, hyaline Kügelchen. 
Die auch homogene streifenartige Membrana vestibularis geht auf die 
Prominentia spiralis über und ist mit ihr verwachsen, worauf bereits 
hingewiesen worden ist. 


Das Epithel der ganzen äusseren Wände des Schneckenkanals 
ist mangelhaft entwickelt, ebenso ist das Epithel des Sulcus spiralis 
internus ganz undeutlich. Mit Ausnahme des oberen Teils der Basal- 
windung, wo das Epithel verhältnismäfsig gut erhalten ist, ist dieser 
Sulcus selbst nicht mehr vorhanden. Der Limbus spiralis ist ausser- 
ordentlich abgeplattet oder meistens verschwunden. 


Der Nervus acustico-facialis: An der Dura im inneren Ge- 
hörgang ist nirgends eine Verdickung zu finden. Der Stamm des 
Akustikus im inneren Gehörgang weist schwere pathologische Ver- 
änderungen auf, sodass seine Nervenfasern stark vermindert, aber das 
Bindegewebe dafür vermehrt erschcint, alle Fasern verlaufen deswegen 
wellenartig. 


Schon vor Eintritt in die Spindel zeigt der Nervus cochlearis eine 
äusserst mangelhafte Entwicklung, so dass nur spärliche, atrophierte 
Nervenfasern sich vorfinden, insbesondere weist das Spindelinnere die 
schwersten Veränderungen auf, wie bereits oben erwähnt ist. Auch 
die Ganglienzellen sind wesentlich vermindert. und die restierenden 
Zellen weisen zusammengeschrumpfte, verkrümelte Kerne auf. Der 
Nervenfasern und Ganglienzellen, die in den zwischen beiden Lamellen 
der Lamina spiralis ossea vorhandenen Knochenkanälen sich vorfinden, 
ist auch schon Erwähnung getan. 


Der Nervus vestibularis ist weit unbedeutender verändert 
als der N. cochlearis. In analoger Weise sind die vestibularen 
Ganglien weit weniger atrophiert als diejenigen der Cochlea. 


Der Ramus utriculo-ampullaris des N. vestibularis weist in seinem 
Verlauf keine nennenswerte Abweichung von der Norm auf, während 
der Ramus sacculo-ampullaris resp. N. vestibularis in- 
ferior mäfsig atrophiert erscheint, die in der Macula utriculi endigenden 
Nervenfasern sind nur wenig verändert. 


Die Veränderung des N. acusticus ist also im cochlearen Teil 
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von der Papilla bis zu den Nervenfasern und Ganglienzellen stärker 
ausgeprägt als im vestibularen. 


Während der N. acusticus so hochgradige Veränderungen zeigt, 
ist an dem N. facialis keine merkliche Abweichung von der Norm 
zu erkennen. Auch das Ganglion geniculi zeigt ganz normale Verhält- 
nisse in seiner histologischen Struktur. Der Canalis facialis ist in Bezug 
auf Verlauf und Grösse unverändert. 


Linkes Ohr. 


Der äussere Gehörgang und das Trommelfell deuten keinerlei 
krankhafte Veränderungen an. Die Schleimhaut der Paukenhöhle ver- 
hält sich ebenso wie die rechte. Auch die Gehörknöchelchen er- 
scheinen mit Ausnahme artefizieller Veränderung normal. 


Der Musculus tensor tympani sowie der Stapedius ist mit seinen 
Sehnen gut erhalten. Die Chorda tympani zeigt regelrechten Verlauf. 

in Bezug auf die beiden Fensternischen lässt sich nichts Abnormes 
finden, die Stapesplatte, das Ligamentum annulare und die Membrana 
tympani secundaria entsprechen denen des rechten Ohres. 

Die knöcherne Labyrinthkapsel zeigt keine pathologische Ver- 
änderung, abgesehen von artefizieller Schädigung. Der Zustand des 
häutigen Labyrinthes entspricht dem auf der rechten Seite, das spezifische 
Sinnesepithel der ganzen Crista acustica ist in mälsigem Grade atrophiert. 
Die Cupulae sind an der ganzen Crista vollständig verschwunden. Das 
Lumen der Bogengänge lässt nicht auf eine abgelaufene Entzündung 
schliessen. 

Während die Gestalt und Grösse des Utriculus fast normal er- 
scheint, weist die Macula rec. utriculi eine Atrophie des Sinnesepithels 
und einen Defekt der Haarzellen und Statolithen auf. Der Sakkulus 
der linken Seite stimmt mit dem der rechten gänzlich überein. 

Bei der Betrachtung der Pars cochlearis stellen sich der 
rechten Seite analoge Veränderungen heraus; wenn man von artefizieller 
Schädigung absieht, so zeigt auch die Spindel hochgradige Atrophie 
und Fehlen der Nervenfasern und Ganglienzellen. Desgleichen findet 
sich wie rechts Pigmentreichtum der Schnecke. 

Die Scala tympani weicht nur insoweit von der rechten Seite ab, 
als die Blutung fehlt, ferner stimmt das Verhältnis der Scala vesti- 
bularis zam Ductus cochlearis mit dem des rechten Ohres überein. 

Die Hauptveränderung liegt auch auf der linken Seite im Innern 
des Schneckenkanals vor, das Cortische Organ zeigt die schwerste Ab- 
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weichung; obwohl man auch hier zum Teil artefizielle Veränderung an- 
nehmen muss, kann man doch noch viele pathologische Besonderheiten, 
die meist denen der rechten Seite analog sind, nachweisen. 

Die Membrana Corti weicht wesentlich von der Norm ab, und 
ist in den meisten Windungen überhaupt verschwunden. In der Basal- 
windung sitzt der Lamina spiralis an einer Stelle eine garbenförmige 
Auflagerung auf, welche am andern Ende von dem Ligamentum spirale 
getrennt ist. Die Membrana vestibularis sowie basilaris ver- 
halten sich wie die der rechten Seite. 

Der Sulcus spiralis internus und externus bieten das 
gleiche Bild wie auf der rechten Seite. Das Ligamentum spirale 
nimmt an Dicke ab, zeigt aber keine Ablösung von der Knochenwand, 
wie rechts. Auf der linken Seite ist die Stria vascularis auch 
mangelhaft entwickelt, ebenso ist die Prominentia spiralis nicht 
deutlich nachweisbar. Der Nervus facialis weist quantitativ und 
qualitativ keine Veränderung auf. 

Aus den vorstehenden Untersuchungen geht hervor, dass es sich 
bei beiden Schläfenbeinen um annähernd gleichartige pathologische 
Veränderungen handelt und zwar finden sich solche nur in der 
Schnecke, dem häutigenLabyrinth und am Nervus acusticus, 
während das Mittelohr beiderseits keine Spur von krankhafter Ver- 
änderung aufweist. 

Wenn man kurz die Ergebnisse der untersuchten Gehörorgane 
darstellt, so lassen sie sich wie folgt zusammenfassen: 

1. Das Mittelohr und die knöcherne Labyrinthkapsel 
weisen keine Abweichung von der Norm auf, 

2. Totaler Defekt oder rudimentäre Entwicklung 
des Cortischen Organs, der Membrana tectoria und vesti- 
bularis. 

3. Hochgradige Atrophie des Nervus cochlearis und 
Fehlen des Ganglion spirale. 

4. Mälsige Veränderung der Cristae acusticae der 
Ampullen. 

5. Mälsige Veränderung der Macula utriculi und 
schwere Atrophie der Macula sacculi. 

6. Mälsige Atrophie des Nervus vestibularis; ins- 
besondere des N. vestibularis inferior. 

7. Der Nervus facialis intakt. 

8. Mäflsiges Pigment in der Schnecke. 


i 
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Vergleiche ich nun diese Ergebnisse meiner Untersuchungen mit 
dem Befunde, den andere Autoren bisher an histologisch untersuchten 
Taubstummenschläfenbeinen genommen haben, so glaube ich trotz der 
sebr mangelhaften Anamnese behaupten zu dürfen, dass hier ein Fall 
von Taubheit vorliegt und die Frage, ob es sich um eine solche an- 
geborener oder erworbener Art handelt, möchte ich mit der Annahme 
einer intrauterin erworbenen Taubstummpbheit entscheiden. 


Erklärung der Abbildungen. 


Abbildung 1. Rechte Seite, Anfangsteil der Il. Windung. Atrophie des 
Cortischen Organs und der Cortischen Membran. Abwärts bogenartig ein- 
gesunkene Reissnersche Membran. Diese Membran liegt zum Teil der 
äusseren Wand des Schneckenkanals an. Fehlen der Stria vascularis. Mälsige 
Atrophie der intralamellären Nervenfasern und Fehlen der dazu gehörigen 
Ganglienzellen. 

Abbildung 2. Rechte Seite: Mittlerer Teil der II. Windung: Atrophie des 
Cortischen Organs und Fehlen der Cortischen Membran. Stärkere Ein- 
senkung der Membrana Reissneri. Fehlen des Limbus spiralis und Sulcus 
internus. 

Abbildung 3. Spärliches Cortisches Organ. Fehlen der Cortischen 
Membran. Abreissung der Membrana Reissneri. Ablösung des Ligamentum 
spirale von der äusseren Knochenwand. 

Mbr. Reis. -= Membrana Reissneri (vestibularis). Mbr. Corti = Mem- 
brana Corti (tectoria). Org. Corti — Organon Corti. Mbr. b. = Membrana 
basilaris. L. sp. =- Ligamentum spirale. Pr. sp. ©- Prominentia spiralis. 
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(Aus der Akademie-Klinik für Ohren-, Nasen- und Halskrank- 
heiten zu Köln [Direktor: Prof. Dr. Preysing).) 


Ein Fall von Meningitis purulenta aseptica nach 


einem intranasalen Eingriff. 
Von Dr. Leopold Reischig, 


Assistenzarzt 


Noch vor einigen Monaten hatten wir Gelegenheit, einen be- 
sonderen Fall von vorgetäuschter Meningitis zu veröffentlichen, bei dem 
uns erst die Lumbalpunktion Klarheit verschaffte. [Recken: «Intra- 
kranieller Bluterguss bei Otitis media acuta, eine beginnende Meningitis 
vortäuschend» in Zeitschr. f, Ohrenheilkunde u. f. d. Krankht. d. Luft- 
wege, 66. Bd., H. 1/2.] Heute ist es uns vergönnt, einen Fall von 
aseptischer Meningitis zu beschreiben, der wohl einiges Interesse ver- 
dient, da diese Meningitis nach einem im Allgemeinen für gefahrlos 
und einfach gehaltenen intranasalen Eingriff entstand, schwere Symptome 
zeigte, dann aber gutartig verlief. 


Es handelte sich um einen 7 jährigen Jungen, Anton R., der 
unserer Klinik von der Augenheilanstalt wegen einer linksseitigen Nasen- 
eiterung überwiesen wurde, die zur Abheilung der gleichzeitig be- 
stehenden heftigen Bindehautentzündung zuerst beseitigt werden müsste, 
Der Junge hatte im Alter von 2 Jahren Masern und später Keuch- 
husten gehabt. Seine Mutter ist seit mehreren Jahren wegen Nasen- 
nebenhöhleneiterungen in unserer Behandlung. 

Bei der Untersuchung am 26. III. 1913 wurde die linke Nase 
mit Eiter angefüllt vorgefunden. Nach Reinigung der Nase sprach die 
Lokalisation des augesaugten Eiters hauptsächlich für eine Erkrankung 
der vorderen Siebbeinzellen. Die rechte Nase zeigte keine Besonder- 
heiten. Die Röntgenaufnahme liess deutlich eine ganz tiefe Ver- 
dunkelung der linken Siebbein- und eine geringere der linken Ober- 
kieferhöblengegend erkennen. Da die Rachenmandel bei dem Jungen 
bereits früher restlos entfernt war, schien eine Resektion der linken 
mittleren Muschel mit Eröffnung der vorderen Siebbeinzellen notwendig. 
Diese Operation, gleichzeitig die Punktion der linken Öberkieferhöhle, 
die positiv war (schleimig-eitriges Sekret) wurde am 29. III. in Chloro- 
formnarkose vorgenommen; die linke Nase wurde post operationem mit 
Jodoformgaze leicht tamponiert. 

Die Temperatur, die vorher nicht über 37° betrug, stieg an dem- 
selben Abend auf 37,3 und am 30. III. morgens auf 38,9. 

Diese erhöhte Temperatur setzte man auf Rechnung der Tamponade, 
die daher an demselben Morgen sofort entfernt wurde. 
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Nachmittags trat zum erstenmale Erbrechen auf. Der Puls war 
kräftig, regelmäfsig, 114 Schläge in der Minute. Die Reflexe waren 
normal. 

Am 31. III. klagte der Junge über Kopfschmerzen, besonders in 
der linken Kopfhälfte. Die Temperatur war auf 38° heruntergegangen, 
der Puls der gleiche wie tags zuvor. Sonst fiel an dem Knaben nur 
auf, dass er schwerfällig Antwort gab. 


Am 1. IV. wurde der Junge leicht benommen und zerbiss sich die 
Lippen. Der Puls war verlangsamt (54—60 Schläge in der ug) 
unregelmälsig. Temperatur 37,8. 

Nachmittags trat 3 mal Erbrechen auf, und gegen Abend trat 
deutliche Nackensteifigkeit und Kernigsches Phänomen hinzu. Dabei 
reagierten die Pupillen auf Lichteinfall und Konvergenz prompt. Die 
Patellarreflexe waren kaum gesteigert. Babinski negativ. Das Abdomen 
war nicht eingezogen. Im Ganzen machte der Knabe doch den Ein- 
druck eines Schwerkranken. 


Wir stellten nun die un. Meningitis und schritten gleich 
zur Lumbalpunktion. Es wurden in 2 Röhrchen ca. 30 ccm einer ganz 
trüben, Flocken enthaltenden und unter hohem Druck stehenden Lumbal- 
flüssigkeit abgelassen, in der sich nach einer Stunde deutlich grün- 
gelber Eiter absetzte. Von diesem Eiter (Zentrifugieren war nicht 
nötig, denn es sass ein förmlicher Ballen von Eiter im Reagensglase) 
machten wir mehrere Abstriche. Es fiel uns sofort auf, dass in den- 
selben pyogene Bakterien gänzlich fehlten. Das Gesichtsfeld war von 
mehrkernigen Eiterkörperchen übersät, dazwischen vereinzelte Lympho- 
cyten. Erythrocyten konnten keine festgestellt werden. 


Da wir uns das Fehlen von jedweden Eitererregern nicht erklären 
konnten, liessen wir das Punktat (das andere Röhrchen) in dem 
städtischen bakteriologischen Institute untersuchen. Doch auch hier 
konnte kein anderer Befund erhoben werden; selbst die angelegten 
Kulturen blieben steril. 

Nach der Punktion wurde das Bewusstsein etwas klarer, doch 
blieben Kopfschmerzen und Nackensteifigkeit bestehen. Da der Junge 
jede Flüssigkeit wieder erbrach, wurde an demselben Abend ein Ein- 
lauf mit 2,5 gr Urotropin (5 Tabletten) gemacht. Die eingelaufene 
Menge wurde ganz im Darm behalten. 

2. IV. Sensorium freier. Puls noch unregelmälsig, 76 Schläge 
in der Minute, doch etwas kräftiger. Nackensteifigkeit und Kernig 
bestehen noch in geringem Mafse. Es wird morgens und abends eine 
Kochsalz-Infusion von 1 ] mit je 0,5 gr Urotropin gemacht. Kein Er- 
brechen mehr. Temp. 38,1. Von weiterer Lumbalpunktion wird ab- 
gesehen, da das Krankheitsbild bei weitem nicht mehr so schwer ist 
wie am Tage vorher. 

3. IV. Allgemeinbefinden wesentlich besser. Sensorium frei. Puls 120, 
regelmäfsig, kräftig. Es besteht keine Nackenstarre mehr} der Kopf 
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kann gut gedreht werden. Das linke Bein wird im Kniegelenk noch 
in Beugestellung gehalten. Der Junge trinkt viel Flüssigkeit und be- 
ginnt wieder wenig Nahrung zu sich zu nehmen. Es wird nur !/, gr 
Urotropin per os gegeben, denn Pat. klagt bereits über Schmerzen 
beim Urinieren. Im Urin jedoch weder Eiweiss noch Zucker, auch ist 
derselbe frei von festen Bestandteilen. Wegen Stuhlverhaltung wird ein 
Abführmittel gegeben. 


In den nächsten 3 Tagen betrugen die Temperaturen zwischen 
37,6 und 38,1, um dann wieder zur Norm zurückzukehren. In der 
Folge traten keine besonderen Zwischenfälle mehr auf. Das Aussehen 
besserte sich zusehends; der Appetit wurde sehr gut, die Kopfschmerzen 
waren verschwunden. Am längsten wurde das Bestehen des Kernig- 
schen Phänomens beobachtet. 


Am 9. IV. wird der Augenhintergrund beiderseits als normal be- 
funden. 


Am 12. IV. steht der Junge bereits den ganzen Tag auf und kann 
am 25. IV. als geheilt entlassen werden, 


In der linken Nase, die während der Erkrankung täglich mehr- 
mals gespült wurde, konnte kein Eiter mehr festgestellt werden. Gleich- 
zeitig ist die Bindehautentzündung gut abgeheilt. 


Epikrise: Bei diesem Falle scheint die Annahme sehr erklärlich, 
dass durch die kurz voraufgegangene Operation (Eröffnung der vorderen 
Siebbeinzellen) cine Infektion der Meningen stattgefunden hat. Diese 
Annahme ist wohl berechtigt, wenn auch die Art und Weise, anf die 
die Infektion zu Stande kam, eine unklare ist. Bisher war es nicht 
sicher erwiesen, dass Infektionen den Weg der Lymphscheiden "des 
Olfaktorius nach dem Gehbirne nehmen. Miodowski (Zeitschrift f. 
Laryngologie und Rhinologie Bd. 5, H. 5, Prof. Brieger-Breslau) 
hat nach seiner Ansicht den mikroskopischen Nachweis hierfür erbracht. 
Er spricht von Komplikationen, die bei Killianscher Septumresektion 
bei zu weiter Ablösung der Schleimhaut vom Septum vorkommen. Er 
veröffentlicht 2 Fälle, die nach Killianscher Septumresektion operiert 
wurden und an nachfolgender Meningitis zu Grunde gingen. Allerdings 
nimmt Miodowski die Ausbreitung der Regio olfaktoria nur auf den 
Schleimhautblättern am hinteren Septumteile (mediale Nasenwand) an. 
Bönninghaus (Handbuch der spez. Chirurgie des Ohres und der 
oberen Luftwege 3) glaubt, dass sich einzelne Olfaktoriusbündel auch 
an der lateralen Nasenwand, an der mittleren Muschel, verteilen. 

Unser Fall spricht sehr für letztere Annahme. Denn wie wäre 
sonst die Meningitis entstanden, da doch eine regelwidrige Verletzung 
nicht stattgefunden hat. Es müsste denn sein, dass die Meningitis eine 
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zufällig gleichzeitig aufgetretene Erkrankung war, was man doch nicht 
ohne weiteres annehmen kann. Wenn nun eine Infektionsmöglichkeit 
auf genanntem Wege zugegeben wird, so wussten wir anfangs unseren 
Fall von aseptischer Meningitis nicht zu deuten, da wir doch an- 
scheinend ein Bild schwerer bakterieller Meningitis mit spinalen Er- 
scheinungen vor uns hatten and die Prognose als sehr infaust stellten. 


In der Literatur sind viele Fälle von aseptischer Meningitis be- 
kannt. Im letzten Jahre noch hat Zabel (Mitteilungen aus den Grenz- 
gebieten der Medizin und Chirurgie Bd. 25, H. 2) einen solchen Fall 
veröffentlicht, der den gleichen günstigen Verlauf nahm, sich nur in 
der Ätiologie von unserem unterschied. 


Es handelte sich um einen 12 jährigen Jungen, der plötzlich zu- 
sammenbrach und bei der ersten Untersuchung sichere Symptome einer 
schweren Meningitis zeigte. Nach der ‚J,umbalpunktion trat auch hier 
gleich Besserung ein und in wenigen Tagen war der Knabe her- 
gestellt. 


Das Lumbalpunktat hatte fast die gleiche Beschaffenheit wie das 
oben von uns geschilderte, nur waren wegen einer geringen in die 
Meningen stattgehabten Blutung noch Erythrocyten vorhanden. 

Es wird nun behauptet, dass die Erreger der Meningitis vor- 
handen sein können, ohne dass sie im Punktat gefunden werden. In 
letzterem hatte sich in unserem Falle nach kurzer Zeit eine Menge 
grün-gelben Eiters abgesetzt, der direkt septischen Eindruck machte. 
Man dürfte daher wohl annehmen, dass an der Stelle, an der sich 
derartiger Eiter bilden konnte, auch dessen Erreger sein müssten. 
Widal hat eine Methode ängegeben, septischen Eiter von aseptischem 
beim Fehlen von Erregern mikroskopisch zu unterscheiden. Die Prä- 
parate wurden dahin nochmals genau untersucht. Die Leukocyten 
waren stark gezeichnet, die Kerne hoben sich deutlich vom Protoplasma 
ab, ein Merkmal für aseptischen Eiter. Im septischen Eiter sollen 
immer Erscheinungen des Zerfalls der Kerne, ein Verwaschensein des 
Zellkörpers und Auftreten von Vakuolen zu sehen sein. 


Die Erkrankung setzte schleichend ein, war mit typischen Symp- 
tomen einer Meningitis auf ihrem Höhepunkte angelangt, um nach der 
Punktion einen direkt gutartigen Charakter anzunehmen. Wie nun 
auch die Infektion stattgefunden haben mag, so zeigt dieser Fall, dass 
Siebbein-Operationen durchaus nicht immer leicht genommen werden 
dürfen und dass man, vor allem bei Kindern, auf Komplikationen gefasst 
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sein muss. Von einer Infektion im eigentlichen Sinne dürfte man bei 
beschriebenem Krankbeitsbilde nicht reden, denn es sind keine Bakterien 
ən die Hirnhäute gelangt. Es kann sich also nur um einen Reiz 
(aseptische Meningitis) auf die Meningen gehandelt haben. Wie dieser 
genau zustande kam, entzieht sich unserer Beurteilung. Jedenfalls 
zeigt der geschilderte Fall von Meningitis den günstigen Einfluss der 
Lumbalpunktion auf die Heilung und empfiehlt so die häufige An- 
wendung derselben. 


VII. 


(Aus der Abteilung für Ohren-, Hals- und Nasenkranke des 
Krankenhauses der Barmherzigkeit.) 


Zur Frage der Rhinitis sicca postoperativa und 
deren Verhütung, gleichzeitig ein Beitrag zur Frage 
der Verhütung rhinogener postoperativer Hirn- 
komplikationen. 
Von Oberstabsarzt Dr. Rhese, 


Privatdozent an der Universität Königsberg. 


Jeder viel beschäftigte Rhinologe macht wohl gelegentlich die un- 
liebsame Erfahrung, dass nach operativer Behandlung von Erkrank- 
ungen des Siebbeins und der Keiibeinhöhle eine Rhinitis sicca hinter- 
bleibt und hierdurch sowohl dem Arzt wie dem Patienten die Freude 
an dem vorgenommenen Eingriff, wenn er auch Befreiung von anderen 
lästigen Beschwerden brachte, wesentlich beeinträchtigt wird. Es war da- 
her der diesbezügliche Malınruf von Friedrich, man solle der Rhinitis 
sicca postoperativa gedenken, durchaus zeitgemäfs. In dem Operieren 
am Knochen sieht Friedrich vorzugsweise die Ursache dieses post- 
operativen Zustandes. 

Wenn ich mich dazu entschliesse, meine Erfahrungen in dieser 
Frage zusammen zu stellen. so geschieht es, weil ich ihr eine nicht 
geringe Wichtigkeit beimesse. Ist doch die chronische Ethmoiditis 
einerseits eine ungemein häufige Erkrankung, andererseits die Siebbein- 
operation an sich ein segensreicher und nicht zu entbehrender opera- 
tiver Eingrift. 

Ehe man einen Krankheitsfall der Rhinitis sieva postoperativa zu- 
zählt, wird man natürlich sehr kritisch zu prüfen haben, ob diese 
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Diagnose tatsächlich berechtigt ist. Wir werden z. B. von der Zu- 
zählung zur Rhinitis sicca postoperativa sorgfältig diejenigen Fälle 
auszuschalten haben, die schon vor der Siebbeinoperation an stärkerer 
Borkenbildung gelitten haben, bei denen es sich also um eine genuine 
Rhinitis sieca handelt, die trotz Siebbeinoperation bestehen blieb, 
höchstens durch sie in geringerem Grade verschlimmert wurde. Das 
ist bei der Unzuverlässigkeit der Angaben der Patienten nicht immer 
leicht. Man wird selbstverständlich auch die Stirnhöhle und Kiefer- 
höhle genau zu untersuchen haben, ehe man von einer durch die 
Siebbein-Keilbeinhöhlenoperation entstandenen Rhinitis sicca spricht, 
denn ich habe es wiederholt erlebt, dass Patienten, die wegen einer 
angeblichen oder anscheinenden Rhinitis sicca postoperativa in meine 
Behandlung traten, an einer Erkrankung der Stirn- oder Kieferhöhle 
litten, die latent bestand oder wegen ihrer Geringgradigkeit keine 
augenfälligen Symptome machte. Sickert das spärliche Sekret dieser 
Höhlen in die Nase, so sammelt es sich während der Nacht gern in 
der Siebbeinoperationshöble, und die durch die Operation gesetzte oder 
gesteigerte Erweiterung der räumlichen Verhältnisse befördert und be- 
schleunigt die Eintrocknung derselben zu Krusten. Bei denjenigen 
Fällen nun, deren Entstehung wirklich und ausschliesslich der Siebbein- 
Keilbeinhöhlenoperation zur Last zu legen ist, können wir nach meiner 
Erfahrung zwei Formen unterscheiden: 


a) die mit starker Atrophie einhergehende Rhinitis sicca; 
b) diejenige, bei der eine stärkere Atrophie fehlt. 


Bei der ersteren Form finden wir nach Entfernung der Krusten, die 
als Tapeten oder Abgüsse den Wandungen des Siebbein-Keilbeinhöhlen- 
gebietes anhaften, hochgradige Erweiterung dieser Region. Die Sieb- 
beinhöhle ist nicht ausgefüllt, behielt vielmehr die ibr bei der Operation 
gegebene Tiefe und Weite. Auf der Lamina papyracea tastet man 
den nur mit ganz dünnem, atrophischem Überzug versehenen Knochen. 
Auch an der gegenüberliegenden Septumwand und an den erhaltenen 
Teilen der vorderen Keilbeinhöhlenwand ist die Schleimhaut äusserst 
verdünnt, dabei blass, nur an vereinzelten Stellen entzündlich gerötet. 
Vielfacb sind die Krusten so fest mit der Unterlage verlötet, dass bei 
ibrer Loslösung das Epithel abgerissen wird. Prognostisch ist diese 
Form im allgemeinen ungünstig zu beurteilen. 


Bei der zweiten Form vermissen wir diese Erscheinungen stärkster 
Atrophie. Es besteht natürlich als Folge des früheren Eingriffes eine 
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Erweiterung der fraglichen Nasenregion, aber nach Entfernung der 
Krusten und Borken sieht man, dass die Siebbeinmulde ausgefüllt ist, 
die Schleimhaut ist dabei gerötet, sieht stellenweise glasig aus, hier 
und da sind einzelne hyperplastische Zapfen oder Granulationen sicht- 
bar, die Sonde tastet Buchten und Nischen, in denen sich Sekret fest- 
gesetzt hat: zuweilen sieht oder tastet man erhaltene Zellen. deren 
Mündung mit hyperplastischer, gequollener Schleimhaut ausgefüllt ist. 
Die Borken und Krusten sind nicht so derb wie bei der atrophischen 
Form, sie sind auch leichter zu entfernen, weil sie im allgemeinen mit 
der Unterlage nicht allzufest verwachsen sind. Diese Form von Rhinitis 
sicca postoperativa ist nach meiner Erfahrung vorzugsweise durch un- 
zulängliche, bzw. ungenügend lange fortgesetzte Nachbehandlung bedingt, 
sie ist gutarliger wie die vorige Form und durch die Behandlung meistens 
zu heilen. 


Ich bin hiermit bereits zur Erörterung der Ursachen der Rhinitis 
sicca postoperativa gelangt. Vier Faktoren spielen meines Erachtens 
bei der Entstehung derselben eine Rolle. 


1. Die unzulängliche Nachbehandlung; 

2. die durch die Operation gesetzte Erweiterung der Nase: 
3. Schleimhautschädigung; 

4. Konstitutionelle Momente. 


Auf die Bedeutung der zu früh unterbrochenen Nachbehandlung 
für die Entstehung der Rhinitis sicca postoperativa wurde ich aufmerksam 
durch die Erfahrung, dass diese Kranken fast nur der Poliklinik ent- 
stammen, also vorzugsweise zur arbeitenden Klasse gehören, während 
ich bei meinen Privatpatienten dieses Krankheitsbild nur ganz ausnahms- 
weise zu sehen bekomme, Die Verhältnise liegen nach der Siebbein- 
operation ähnlich wie nach der Radikaloperation des Mittelohres.. Die 
Nachbehandlung ist erst abgeschlossen, wenn die Operationshöhle einen 
einheitlichen, glattwandigen Hohlraum bildet, dem Nischen, Taschen 
und noch kranke isolierte Zellen fehlen, denn alle derartigen isolierten 
Hohlräume unterhalten eine chronische Entzündung, deren Sekret zu 
Borken eintrocknet. Es ist ferner eine Nachbehandlung und Kontrolle 
des operierten Patienten so lange erforderlich, bis alle Stellen des 
Operationsgebietes epithelisiert sind und der Entzündungszustand der 
Schleimhaut überall beseitigt ist. Diesen Endeffekt erzielt man bei den 
Patienten der besseren Kreise, also den Privatpatienten fast immer, wenn auch 
häufig — wie nach der Radikaloperation des Mittelohres — eine längere 
Nachbehandlungsdauer dazu erforderlich ist. Bei den der Poliklinik 
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entstammenden Patienten hingegen, die ja vorzugsweise Angehörige der 
arbeitenden Klasse sind, ist das sehr oft nicht möglich, ohne dass dem 
Arzt eine Schuld hieran beizumesen wäre. Sieht man ab von 
er oft mangelnden Einsicht dieser Kategorie von Kranken, von ihrer 
Neigung vor Abschluss der Behandlung von einer Klinik in die andere 
zu wandern, so zwingen oft die äusseren Verhältnisse zur Abkürzung 
der Nachbehandlung. Diese Patienten müssen möglichst schnell wieder in 
las Erwerbsleben, in ihre Stellung zurück. Ist dieses geschehen, so tun 
weiterhin die staubige Atmosphäre der Arbeitsstätte, der Mangel an Schonung, 
Alkoholgenuss, Erkältungskatarrhe das ihrige, um eine glatte Heilung 
zu hindern. Sieht man dann nach Ablauf von Monaten den Patienten 
wieder, so findet man eventuell das Siebbeingebiet mit Borken belegt 
und nach deren Entfernung eine gerötete, stellenweise gewulstete oder 
glasig geschwollene Schleimhaut. In Taschen und Buchten lagert ein- 
gedicktes Sekret, Zellen die früher breit eröffnet waren und freien Zu- 
gang nach aussen hatten, sind wieder durch gequollene Schleimhaut 
verlegt und liefern Sekret, das nachher erneut zu Borken eintrocknet. 
Das ist dann also die Form b der Rhinitis sicca postoperativa, die sich 
in der Mehrzalıl der Fälle durch eine sorgfältige, lange genug durch- 
geführte Nachbehandlung beseitigen lässt. 

Dass die Erweiterung der räumlichen Verhältnisse des Naseninnern 
lie Neigung zur Eintrocknung der Sekrete und damit zur Borkenbildung 
ungemein fördert, ist längst bekannt. Die Erfahrungen, die uns die 
Rhinitis sieca postoperativa gebracht hat, zwingen meines Erachtens 
ganz besonders dazu, die nasalen operativen Eingriffe so zu gestalten, 
dass eine zu weitgehende Erweiterung des Naseninnern möglichst 
vermieden wird. Diese Erwägungen führten mich dazu, meine 
Operationsmethode zu ändern und möglichst die ganze mittlere Muschel 
zu erhalten. Kramm?) hat bereits im Jahre 1906 aus der Passowschen 
Klinik eine Methode beschrieben, nach welcher man das Siebbein gründlich 
operieren kann, auch wenn man nur das vordere Ende der mittleren Muschel 
reseziert, Ich gehe noch einen Schritt weiter und suche möglichst die ganze 
mittlere Muschel zu erhalten. Ich habe mich früher in einer von meinem 
damaligen Assistenten Gruner?) veröffentlichten Arbeit für die Resek- 
tion der mittleren Muschel ausgesprochen, weil die mittlere Muschel oft 
selbst an der Erkrankung beteiligt ist und weil das Stehenbleiben der- 
selben das Vorgehen gegen die Keilbeinhöhle und die Nachbehandlung 
erschwert. Alle diese Bedenken halte ich auch heute noch für zu Recht 
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bestehend, sie lassen sich aber, wie mir meine späteren Bemühungen 
zeigten, ausschalten und zwar einerseits durch Übung und Erfahrung, 
andererseits durch eine sorgfältige, dem erstrebten Zwecke besonders 
angepasste Nachbehandlung. Auf letztere sowohl wie auf meine jetzige 
Operationsmethode komme ich nachher zurück. 

Dass ungenügende Schonung der Schleimhaut die Entstehung einer 
Rhinitis sicca postoperativa fördert, lehren gelegentliche Misserfolge. 
In unserem Fachgebiet kennen wir ja mancherlei Analogieen. 

Ich erinnere an die Entstehung einer Rhinitis sicca, wenn grössere 
Septumleisten nicht submukös, sondern unter Opferung grösserer Schleim- 
hautflächen entfernt werden, ferner an die Hautrezidive der Radikal- 
operationshöhle des Mittelohres. Auch unnötige Entblössung der vorderen 
Keilbeinhöhlenwand von Schleimhaut sowie Schädigung der angrenzen- 
den Septumschleimhaut durch den Druck vorbeigeführter Instrumente 
befördert die Neigung zur Borkenbildung. Daher sollen die operieren- 
den Stanzen möglichst scharf sein, damit beim Abtragen der vorderen 
Keilbeinhöhlenwand nicht auf stumpfem Wege Teile der Septumschleim- 
haut abgelöst werden können. 

Als vierte Ursache der Rhinitis sicca postoperativa nannte ich 
vorhin konstitutionelle Faktoren. Ohne die Annahme solcher können 
wir meines Erachtens die Entstehung der Rhinitis sicca postoperativa 
nicht erklären. Es ist sonst nicht zu verstehen, warum in der Mehrzalıl 
der Fälle glatte Heilung erfolgt. selbst wenn die ganze mittlere Muschel 
abgetragen, die Schleimhaut ausgiebig entfernt, die Nachbehandlung vor- 
zeitig abgebrochen wird, während in anderen Fällen bei gleichen oder 
günstigeren Bedingungen eine hochgradige Rhinitis sicca die Folge ist. 
Unter den konstitutionellen Ursachen, die den Boden für die Entstehung 
der Rhinitis sicca postoperativa abgeben können, sind zunächst schwere 
Anämien zu nennen, ferner schwerere Formen von Gicht und Diabetes. 
Auch im Körper an anderen Stellen vorhandene Eiterherde können 
ebenso wie Krankheitsherde in der Nachbarschaft eine Neigung 
zu hochgradiger Borkenbildung unterhalten, man muss wohl in Toxin- 
wirkungen oder Zirkulationsstörungen .die Ursache sehen. So sah ich 
2. B. eine ganz besonders hochgradige, durch nichts zu beeinflussende 
Borkenbildung nach der Siebbeinoperation auftreten. als deren Ursache 
sich späterhin ein retrobulbäres Sarkom herausstellte. Endlich scheinen 
ungünstige soziale Verhältnisse, unlıygienische Lebensweise, unzureichende 
Ernährung, schlechte Wohnungsverhältnisse eine Rolle zu spielen, Faktoren, 
die uns das vorzugsweise Vorkommen der Rhinitis sicca postoperativa 
bei den Angehörigen der niederen Klassen verständlich machen. Alle 
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diese aufgezählten Momente sind aber noch nicht geeignet, uns den 
inneren Zusammenhang der Dinge zu erklären, uns also die Frage zu 
beantworten, warum Anämien usw. den Boden für die Rhinitis sicca 
postoperativa abzugeben vermögen. Wir kommen hier auf Fragen, wie 
sie uns in ähnlicher Weise bei der wirklichen, genuinen Ozäna entgegen- 
treten. Es scheint mir naheliegend in einer Änderung der Qualität des 
Nasensekretes unter dem Einfluss trophisch-sekretorischer Nerveneinflüsse 
das Bindeglied zu suchen, wollen doch einzelne Autoren die ganze 
Ozänafrage mit der Annahme einer Trophoneurose lösen. Wir wissen, 
‘dass mannigfache Elemente an der Produktion des normalen Nasen- 
sekrets beteiligt sind. Ausser den Becherzellen des Epithels der Regio 
respiratoria, deren Zahl je nach Individuum und Stelle variert, sind 
es die tubulösen Drüsen der Regio olfactoria, sodann die acinösen 
Drüsen der Regio respiratoria, die nicht nur am gefässreichsten, sondern | 
auch am drüsenreichsten ist —— etwa 150 Ausführungsgänge auf 1 qcm 
nach Zarniko — und an der medialen Seite der Muschel die grösste 
Zahl von Drüsen aufweist. Wir wissen ferner, dass die acinösen Drüsen 
ihrem Bau nach teils den Typus der serösen, teils den der schleim- 
produzierenden Drüsen besitzen und unter dem Einfluss des Trigeminus 
und Sympathikus stehen. Während die Trigeminusfasern ein klares, 
wässeriges, reichliches, nicht fadenziehendes Sekret liefern, regen die 
sympathischen Fasern, die aus dem Ganglion spheno-palatinum stammen 
und sich den Fasern des 2. Trigeminusastes beigesellen, mehr die 
Produktion eines zähen, spärlichen, leicht eintrocknenden, fadenziehenden 
Sekretes an (Heidenheim, Aschenbrand). Hiernach können wir 
uns vorstellen, dass die verschiedenen Individuen je nach Beschaffenheit 
der Schleimhaut, je nach Zahl der Drüsen und Becherzellen, je nach 
dem Vorherrschen des Trigeminus- oder Sympathikuseinflusses ein ver- 
schieden eingestelltes Nasensekret besitzen und dass Nerveneinflüsse die 
Qualität des Sekrets weiterhin zu beeinflussen vermögen. Bei denjenigen 
Menschen, in deren Nascnsekret das zähe, fadenziehende, leicht ein- 
trocknende Element überwiegt, deren Nasensekret zudem relativ spärlich 
ist, werden wir eine Anlage zur Borkenbildung anzunehmen haben. 
Unter gewöhnlichen Verhältnissen braucht eine derartige Anlage nicht 
hervorzutreten, da die Nasenschleimbaut dann — trotz dieser Ein- 
stellung des Sekretes — mit ihren Aufgaben fertig wird. Sowie aber 
aussergewöhnliche Verhältnisse eintreten — abnorme Erweiterung durch 
Fortfall der mittleren Muschel, Verlust einer grösseren Zahl von Drüsen 
durch Erkrankung der Schleimhaut oder durch Öpferung grösserer 
Schleimhautpartieen, vorzugsweise der drüsenreichsten Schleimhaut an 
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der medialen Seite der Muschel, Beeinträchtigung des Nerveneinflusses 
durch konstitutionelle Erkrankungen, toxische Einwirkungen, un- 
günstige soziale Momente oder sonstige Schädigungen des Nerven- 
systems — versagt die Schleimhaut, wird sie insuffizient, dabei 
weniger bakterizid und es kommt zur Borkenbildung, deren An- 
wesenheit wiederum durch ihren Reiz die Menge des pathologischen 
Sekrets steigert und dem Bakterienwachstum Vorschub leistet. Die- 
selben Faktoren, die bezüglich der trophisch-sekretorischen Verhältnisse 
eine Rolle spielen, sind offenbar auch geeignet, eine mangelnde 
Gewebsenergie zu unterhalten. Eine solche muss man annehmen, ' 
wenn man sieht, wie die Operationshöhle vertieft und unausgefüllt bleibt. 
der Wundfläche jede Tendenz zur Epithelisierung fehlt. Ähnliches ist 
uns ja bekannt von der Mittelohrchirurgie her, wo die Epidermis in 
_ der Radikaloperationshöhle sich zuweilen durchaus nicht vorschieben 
will, trotz aller aufgewandter Mühe, oder wo die retroaurikuläre Öffnung 
nach der akuten Aufmeilselung infolge ausbleibender Granulationsbildung 
jede Tendenz, sich auszufüllen, vermissen lässt. ' 

Eine gesteigerte Neigung zu Borkenbildung können wir vorzugsweise 
bei denjenigen Menschen voraussetzen, bei denen eine stärkere Platyrhinie 
besteht und bei denen die Räume der Nase und des Nasenrachenrauns 
weit und atrophisch sind. Sind wir hier zu operativen Malsnahmen am 
Siebbein und an der Keilbeinhöhle genötigt, so werden wir uns hüten 
müssen, die am sich schon weiten Räume über das dringend nötige 
Mafs hinaus zu erweitern. Da, wo bereits vor der Operation eine 
stärkere Krustenbildung besteht oder wo wir bereits dem klinischen 
Bilde der Ozäna begegnen, kann die Indikationsstellung Schwierigkeiten 
begegnen. Wenn quälende Kopfschmerzen, Störungen seitens der Tränen- 
wege oder sonstige dringende Symptome bestehen, wird die Entscheidung 
uns nicht schwer fallen, hier sind wir eben gezwungen, operativ vor- 
zugehen. Anders liegt die Situation, wenn derartige dringende Ver- 
anlassungen zum Operieren fehlen. Da wir oft genug die Erfahrung 
machen, dass auch in erweiterten Nasen eine starke Borkenbildung nach 
dem Versiegen einer Siebbein-Keilbeinhöhleneiterung gänzlich aufhört, 
so werden wir derartige Fälle zwar besonders sorgfältig zu prüfen 
haben, die Prognose vorsichtig stellen, aber einen operativen Eingriff 
nicht ohne weiteres ablehnen dürfen. Entschliessen wir uns aber in 
solchen Fällen zum Operieren, so ist der Eingriff auf das tunlichst 
geringste Mafs zu beschränken. die mittlere Muschel zu erhalten, un- 
nötige Schleimhautopferung zu vermeiden. Überall da, wo wir allgemeine 
oder konstitutionelle Ursachen nachweisen können, wird natürlich eine 
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Berücksichtigung derselben bei der Therapie, also eine gleichzeitige 
Allgemeinbehandlung erforderlich und gelegentlich von Nutzen sein. 

Werfen wir einen Rückblick auf diejenigen Faktoren, denen wir 
bei der Entstehung der Rhinitis sicca postoperativa meines Erachtens 
eine Rolle beizumessen haben, so scheint mir die Erhaltung möglichst 
der ganzen mittleren Muschel von besonderer Wichtigkeit. Durch sie 
beugen wir der extremen Erweiterung des Naseninnern und damit einer 
Steigerung der Sekretaustrocknung vor, durch sie erhalten wir eine 
grosse Fläche gesunder, an Drüsen besonders reicher Schleimhaut. Ferner 
ist die Vermeidung einer Verstümmelung — denn eine Verstümmelung 
ist doch die Entfernung der mittleren Muschel oder die Resektion 
eines grösseren Teiles von ihr — sicherlich für den Operateur eine Be- 
friedigung. Es ergeben sich aber daraus noch weitere Vorteile. Sensible 
Patienten empfinden zuweilen nach der Siebbeinoperation das ungehinderte 
Eindringen kalter Luft in die Siebbein-Keilbeinhöhlenregion als störend 
und unangenehm, das kann sich sogar steigern bis zum Eintreten 
direkter Reizerscheinungen. Auch diesem Nachteil beugt die Erhaltung 
der mittleren Muschel vor. Dieselbe ist endlich von ganz besonderer 
Bedeutung für die Frage der Verhütung rhinogener Hirnkomplikationen. 
Die Erhaltung der mittleren Muschel bzw. der ganzen medialen 
Platte macht, wenn nicht anatomische Sonderheiten vorliegen, jede 
Berührung der Gegend der Lamina cribrosa unmöglich, man kaun 
also in dem Raum zwischen Lamina papyracea und medialer Siebbein- 
platte ohne jede Befürchtung ausgiebig die Frontalzellen abtragen und 
— was ich in jedem Falle tue — bis in den Stirnhöhleneingang hinein 
alle Zellen entfernen. Vor einem Eindringen in falsche Bahnen bewahrt 
die als Schützer funktionierende mediale Platte. Die Hauptinfektions- 
wege, die Fila olfactoria und die mit den Arachnoidalräumen kommuni- 
zierenden Lymphbahnen, bleiben unberührt. Die Bedeutung der Lymph- 
scheiden des Olfaktorius als Infektionsweg hat eine Veröffentlichung von 
Miodowski (Z. f. Laryng. usw. 1912, 5) erneut in Erinnerung ge- 
bracht. Miodowski beschreibt einen Fall von postoperativer rhino- 
gener Meningitis im Anschluss an eine submuköse Septumresektion. Er 
fand bei der Autopsie eitrige Einscheidung der Olfaktoriusbündel und 
empfiehlt zur Vermeidung derartiger Vorkommnisse eine exakte, nach 
oben zu über den deviierten Bezirk nicht hinausgehende Schleimhaut- 
ablösung und sorgfältige Splitterentfernung. In ähnlicher Weise ver- 
anlassen in dringender Weise zum Nachdenken die Mitteilungen von 
Kümmel und Hinsberg auf der diesjährigen Jahresversammlung der 
deutschen laryngologischen Gesellschaft. Es handelt sich gleichfalls um 
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2 Fälle von rhinogener postoperativer Meningitis und zwar nach Ent- 
fernung der mittleren Muschel. Sind derartige Ereignisse auch zum 
Glück grösste Seltenheiten, so muss man doch mit ihnen rechnen und 
ihnen mit allen Kräften vorbeugen. In dieser Hinsicht ist unter allen 
Umständen die Erhaltung der mittleren Muschel von ganz besonderer 
Bedeutung. 

Aus der Gesamtheit unserer Erörterungen ergibt sich meines Er- 
achtens die Notwendigkeit unsere endonasalen operativen Eingriffe so 
zu gestalten, dass das Knochengerüst der mittleren Muschel und ihre 
mediale Schleimhautbekleidung möglichst intakt bleibt. Resektionen 
der mittleren Muschel und von Teilen derselben sind ebenso auf das 
unbedingt notwendigste Mals zurückzuführen, wie dieses jetzt — sehr im 
Gegensatz zu früheren Zeiten — bezüglich der unteren Muschel geschieht. 

Im Sinne vorstehender Ausführungen pflege ich jetzt bei der 
Operation und Nachbehandlung des Siebbeins und der Keilbein- 
höhle folgendermaflsen vorzugehen. Die mittlere Muschel wird mit 
einem langblättrigen Spekulum und dem hierzu ausgezeichnet ge- 
eigneten Killianschen Drücker luxiert und an das Septum gedrängt. 
Darauf wird die Stirnbucht gespalten, die Bulla ethmoidalis eröffnet 
und das Siebbein in der üblichen Weise von vorn nach hinten zu aus- 
geräumt, bis die Pars ethmoidalis der vorderen Keilbeinhöhlenwand frei 
zutage liegt. Besonders die vordere Siebbeinbegrenzung in der Gegend 
des Processus uncinatus ist ausgiebig abzutragen, damit für die Nach- 
behandlung zwischen mittlerer Muschel und Siebbeinmulde genügend 
freier Platz bleibt. Die sämtlichen Zellsepten müssen natürlich 
sorgfältig abgetragen werden, dabei ist aber die Schleimhaut an 
der vorderen Keilbeinhöhlenwand, sowie an der Lamina papyracea 
des Siebbeins möglichst zu schonen, nur lappige Verdickungen 
der Schleimhaut und polypenartige Gebilde werden abgetragen. Die 
Siebbeinoperation wird grösstenteils mit einem ovalen geraden und nach 
oben abgebogenen Konchotom ausgeführt. Am Schluss wende ich mit 
grossem Nutzen einen winkelig abgebogenen stumpfen Grünwaldschen 
Löffel an. Es ist unmöglich, damit Verletzungen herbeizuführen, das 
verhindert schon die stumpfe Beschaffenheit des Löffels, ich verwende 
ihn im übrigen nur zum Tasten, um noch stehende Reste der Zellen- 
zwischenwände zu fühlen und Splitter, sowie Schleimhauthyperplasien 
behufs Abtragnng mit Schlinge und Konchotom in das Gesichtsfeld zu 
befördern. Erweist sich die Keilbeinhöble als krank, so wird in der 
üblichen Weise die Abtragung ihrer Vorderwand angeschlossen und 
zwar mit möglichst scharfer Stanze, damit jedes unnötige Reissen und 
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Ablösen von Schleimhaut vermieden wird. Nun ist ja die mittlere 
Muschel ein integrierender Bestandteil des Siebbeins. Zeigt es sich bei 
der Operation, dass sie selbst erkrankt ist, so werden pathologische 
Gebilde — lappige Hypertrophien, mit hyperplastischer Schleimhaut oder 
mit Sekret gefüllte Zellen — von der lateralen Seite der Muschel her entfernt, 
unter Schonung der medialen Platte. Auf diese Weise gelingt es, da 
die Stirnbucht nach oben zu gespalten wird, mindestens die ganze Platte 
zu erhalten, die medialwärts das Siebbein und den mittleren Nasengang 
begrenzt. Da nach der Operation diese an das Septum gedrängte 
Platte wieder etwas lateralwärts zurückfedert, so wird, auch wenn an 
der Erkrankung beteiligte Gebilde der mittleren Muschel abgetragen 
werden, trotzdem jede extreme Erweiterung der Nase vermieden und 
der spätere Untersucher hat durchaus den Eindruck des Bestehens der 
ursprünglichen Verhältnisse... 

Bei fortschreitender Übung wird die Zahl derjenigen Fälle, bei denen 
die mittlere Muschel oder wesentliche Teile derselben geopfert werden 
müssen, immer geringer. Wo es — wie in allerdings seltenen Fällen — 
technisch unmöglich ist, die mittlere Muschel zu erhalten, soll man es 
nicht erzwingen. Beim Vorhandensein von Septumanomalien in der Höhe 
des Siebbeingebietes wird man z. B. gelegentlich zur Abtragung grösserer 
Teile der mittleren Muschel genötigt sein. Da aber in solchen Fällen 
eine abnorme Erweiterung der räumlichen Verhältnisse durch die Septum- 
deviation verbindert wird, so kann hier die Entfernung der mittleren 
Muschel auch keinen wesentlichen Schaden stiften. Auf die Wichtig- 
keit einer sorgfältigen und lange genug durchgeführten Nachbehandlung 
habe ich vorhin bereits hingewiesen. Ich pflege nach der Beendigung 
der Operation einen mit Präzipitatsalbe bestrichenen sterilen Gazestreifen 
in den Spalt zwischen mittlerer Muschel und Lamina papyracea zu 
schieben, um dem Zurückfedern der Muschel lateralwärts vorzubeugen. 
Nach 2 Tagen wird der Gazestreifen entfernt und bis zum Ablauf einer 
Woche die Nase unberührt gelassen. Etwa nach 5 Tagen beginnt die 
eigentliche Nachbehandlung. Es wird das Operationsgebiet durch Ein- 
führung eines Kokain-Adrenalin-Tampons unempfindlich und übersichtlich 
gemacht. Falls nötig, wird die mittlere Muschel erneut mit dem 
Killianschen Drücker medialwärts gedrängt. Das nunmehr frei zu 
übersehende Operationsgebiet wird dann mit anfangs 5°/,, später 
10°;,iger Höllensteinlösung gepinselt und mit steriler Kochsalzlösung 
ausgespült. Gelegentlich mus — wie bei der Nachbehandlung der 
Radikaloperationshöhle der Mittelohrräume — mit Schlinge oder 
Konchotom gegen üppige Schleimhauthyperplasien oder Granulations- 
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bildung vorgegangen werden. Diese Art der Behandlung findet jeden 3. 
bis 4. Tag, später seltener statt, bis die Siebbeinoperationshöhle sich 
in eine gleichmäfsige, glatte Mulde umgewandelt hat, nirgends mehr 
Schleimhauthyperplasien oder Granulationen sichtbar sind, Sekret- 
absonderung nicht mehr stattfindet. Am Schlusse kann man, falls man 
es aus irgendwelchen Gründen für wünschenswert hält, die mittlere 
Muschel wieder nach lateralwärts zurückluxieren, wenn der Spalt zwischen 
Muschel und lateraler Nasenwand zu breit erscheint. Dann wird für 
das Auge des Untersuchers dieselbe Situation hergestellt, wie sie vor 
der Operation bestand. In diese Lage wird man allerdings selten 
kommen, da die Erhaltung eines breiten Spaltes im allgemeinen vorteil- 
haft ist. | 

Ich habe das von mir geschilderte Verfahren der Operation und 
Nachbehandlung im Laufe der letzten beiden Jahre in etwa 100 Fällen 
angewendet und glaube es auf Grund meiner günstigen Erfahrungen 
empfehlen zu können. 

Zusammenfassung. 


1. Bei der Entstehung der Rhinitis sicca postoperativa nach 
der Siebbein - Keilbeinhöhlenoperation kommen folgende Ursachen in 
Frage: 

a) Erweiterung der räumlichen Verhältnisse des Naseninnern: 

b) unzulängliche Schleimhautschonung ; 

c) zu früh abgebrochene Nachbehandlung; 

d) konstitutionelle Faktoren. 

2. Zur Verhütung der Rhinitis sicca postoperativa empfehlen sich 
folgende Mafsnahmen: 

a) Vermeidung einer Erweiterung der räumlichen Verhältnisse 
des Naseninnern durch Erhaltung möglichst der ganzen 
mittleren Muschel, von der nur krankhaft veränderte Teile 
zu entfernen sind, 

b) möglichste Schleimbautschonung ; 

c) genügend lange, den Verhältnissen besonders angepasste 
Nachbehandlung; 

d) Berücksichtigung konstitutioneller Ursachen durch ent- 
sprechende Allgemeinbehandlung. 

3. Die Erhaltung der mittleren Muschel und ihrer medialen 
Schleimhautbekleidung ist auch von Wichtigkeit für die Verhütung 
postoperativer rhinogener Hirnkomplikationen. 


Bücherbesprechungen. 


A practical handbook of the diseases of the 


ear for senior student and practitioners by 
W. Milligan and W. Wingrave, with 293 illustrations 
and 6 coloures plates. London 1911. 585 S. 


Besprochen von 


Oberstabsarzt Dr. Doering in Halle a. S, 


Die Verfasser haben es sich zur Aufgabe gemacht, in ihrem Werk 
durch eine genaue Darstellung der pathologischen Anatomie im Verein 
mit einer übersichtlichen anschaulichen Schilderung scharfer klinischer 
Beobachtungen von den Krankheiten des Ohres Bilder zu entwerfen, 
welche es dem älteren Studenten wie auch dem praktischen Arzt er- 
möglichen sollen, in vorkommenden Fällen eine exakte Diagnose zu 
stellen und eine zweckentsprechende Therapie einzuleiten. Diesen Zweck 
hat das Buch vollkommen erfüllt. Aus seinem reichen, in 44 Kapitel 
eingeteilten Inhalt hebe ich folgende Einzelheiten hervor: Kapitel 5, 
Versuch von Bing: Differentialdiagnose zwischen Erkrankungen des 
mittleren und des inneren Ohres. Bei einem Fall von ausgesprochener 
Taubheit wird eine Stimmgabel auf den Warzentortsatz aufgesetzt. Wird 
nach Aufhören der Tonwahrnehmung von dieser Stelle aus vom Kranken 
der Ton wieder gehört, nachdem der Gehörganug durch einen Finger 
fest verschlossen ist, so liegt eine Erkrankung des Labyrinths vor; 
wird der Ton dagegen nicht wieder gehört, ist das Mittelohr krank... 
Zur Entfernung solcher Fremdkörper (9) aus dem Gehör- 
gang, welche sich erfahrungsgemäls durch Ausspritzen nicht heraus- 
bringen lassen, giessen die Verfasser Formol-Gelatine, Collodium oder 
Celloidin in den Gehörgang; diese erhärten schnell, lassen den Fremd- 
körper ankleben und werden dann mit dem an ihrer Masse anhaftenden 
Fremdkörper leicht herausgezogen. In bestimmten Fällen chronischer 
Mittelohrkatarrhe (15) wird die zeitweilige oder dauernde artefizielle 
Perforation des Trommeltells (dreieckiger Ausschnitt) für erlaubt gehalten. 
Bei den chronischen eitrigen Mittelohrentzündungen (18) 
werden die in den Ausscheidungen des Mittelohrs meist zu einem hohen 
Prozentsatz enthaltenden Albumine und Globuline durch die Mehrzahl 
der Antiseptica gefällt. Um diese Bestandteile nun auch wirklich aus 
dem Ohr zu entfernen, führen die Verfasser sie durch Einspritzung von 
Natr. chlorat. biboracicum oder carbon. in das Ohr in Lösung über, 
so dass das Mittelohr wirklich gereinigt wird, und lassen dann auf die 
nun freiliegende Schleimhaut des Mittelohres antiseptische Lösungen 
einwirken. Nach Aufmeisselung des Warzenfortsatzes wegen akuter 
Mastoiditis (24) füllen die Verfasser entweder direkt im Anschluss 
an die Operation oder 8—10 Tage später, nach dem 1. oder 2. Ver- 
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bandwechsel, die Wundhöhle mit frischem geronnenem Blut an, da das 
Blutgerinnsel, wenn es aseptisch bleibt, sich organisiert und dadurch 
die Heilung der Wunde wesentlich beschleunigt. In dem inhaltsreichen 
Kapitel 27 über Fazialis-Paralyse wird auch ausgeführt, in 
welcher Weise durch eine Erkrankung des Fazialis der Geruch, der 
Geschmack, die Augen, ja selbst der Gehörsinn (Paralyse des Stapedius) 
beeinträchtigt werden können. Nicht nur die Entzündungen des 
Labyrinths (35) werden besprochen, sondern auch die Hyperämie, 
die Anämie, die Blutungen etc. des lLabyrinths (33) er- 
freuen sich einer eingehenden Schilderung. Die letzten 100 Seiten des 
Werkes werden ausgefüllt durch Abhandlungen über die Beziehungen 
der Ohrenkrankheiten zur allgemeinen Medizin. Es wird 
darauf hingewiesen, wie durch das Auftreten von Taubheit, Ohren- 
sausen, Schwindel die Aufmerksamkeit des Arztes auf die intra- 
kranielle Schädigung eines Menschen, auf eine drohende oder schon 
eingetretene Krankheit hingelenkt werden kann. Den Schluss des 
Buches bilden Schilderungen über die Krankheiten der Nase, 
des Nasenrachens, des Rachens und der Nebenhöhlen. 

Alles in allem ein sehr lehrreiches, vom Anfang bis zum 
Schluss ungemein fesselndes Buch. Leider entsprechen die makro- 
und mikroskopischen Abbildungen nicht dem, was uns in unseren 
deutschen modernen J,ehrbüchern geboten wird. 


Professor G. Brühl: Lehrbuch und Atlas der 


Ohrenheilkunde. 3. Auflage. Lehmanns Verlag, 
München 1913. 


Besprochen von 
Professor Steuger in Königberg i. Pr. 


In der vorliegenden 3. Auflage seines Lehrbuches hat Brühl in 
vollendeter Weise die Vereinigung eines I,ehrbuches mit der bildnerischen 
Darstellung des Stoffes als Atlas erreicht. Die geschickte Einfügung 
der Abbildungen und Tafeln in den entsprechenden Text lassen ihren 
Zweck nunmehr leicht und voll erfüllen. Der Text selbst ist bei aller 
Kürze in der Klarheit der Abfassung auch für den studierenden Neuling 
leicht verständlich. Der Praktiker wird sich in allen Fragen leicht 
orientieren können. Er findet nicht nur in klaren Zügen die Diagnostik 
der einzelnen Krankheitstypen, sondern auch einen Überblick über die 
neuesten Untersuchungsmethoden, sowie über die im einzelnen Fall 
anzuwendenden bewährten therapeutischen Malsnahmen. Der wissen- 
schaftliche Arbeiter muss erstaunt sein über die subtile Exaktheit, mit 
der in der Form eines Kompendiums auch jede detaillierte Einzelheit 
des so umfangreichen Spezialgcbietes berücksichtigt ist. Die Zuverlässig- 
keit ihrer Ausführungen erhöht ihren Wert. So wird auch diese neue 
Auflage die wohl verdiente allgemeine Anerkennung finden. 


Fachnachrichten. 


m ia 


Am 30. Mai c. erhielt die unter Leitung von Prof. Dr. Hoffmann 
stehende Abteilung für Obren- und Halskranke im Stadtkrankenhause 
Dresden-Johannstadt neue eigene Räume. Die Abteilung umfasst 
jetzt 45 Betten, wird aber nach Fertigstellung eines im Bau begriffenen 
Pavillons erweitert werden. Dieselbe ist ausser mit einem Ambulatorium, 
einem neuzeitlich eingerichtetem Laboratorium einschliesslich Sammlungs- 
zimmer, auch mit einem Inhalatorium und einer Röntgeneinrichtung 
ausgestattet. 


Professor von Eicken in Giessen wurde zum korrespondierenden 
Mitgliede der American Laryngological Association ernannt. 


Tafel II. 
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Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. 69. 





Brüggemann, Über sogen. weiche und harte Papillome der Nase. 


Verlag von J. F. Bergmann In Wiesbaden. 
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VIII. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen-, Halskranke 
Giessen [Direktor: Professor Dr. von Eicken].) 


Über sogenannte weiche und harte Papillome 


der Nase. 


Von Dr. Alfred Brüggemann, 
I. Assistent der Klinik. 


Mit 3 Abbildungen auf Tafel II. 


Wenn man die Literatur über Papillome der Nase Jdurchsieht, so 
ist dabei ausserordentlich störend, dass mit dem Namen Papillom die 
verschiedensten Bildungen der Nasenschleimhaut belegt worden sind. 
Alle Gebilde, die man früher Papillom nannte, hatten nur gemeinsam, 
dass sie an der Oberfläche mehr oder weniger höckerig, «papillomatös» 
waren, während sie im übrigen in ihrem histologischen Bau häufig 
durchaus verschiedenen Charakter zeigten. 

Hopmann), der die erste grundlegende Einteilung der Papillome 
gab, unterschied harte und weiche Papillome.. Beide Papillomarten 
zeigten allerdings weniger wie der Name sagt, auffallende Verschieden- 
heiten in der Konsistenz, der vielmehr von vornherein eine geringere 
Bedeutung beigelegt wurde, sondern die harten Papillome hatten nach 
den Ausführungen Hopmanns als charakteristische Eigentümlichkeit 
geschichtetes Pflasterepithel, die weichen Papillome Zylinderepithel an 
der Oberfläche. Da nun der Epithelüberzug des Papilloms gewöhnlich 
gleichartig dem Epithelüberzug der Schleimhautmatrix desselben ist, 
konnte Hopmann im allgemeinen kurz sagen: harte Papillome finden 
sich dort, wo normalerweise Plattenepithel ist, also in der Mundhöhle, 
im Pharynx und im Larynx an den Stimmbändern, weiche Papillome 
dort, wo Zylinderepithel ist, also vornehmlich in der Nase. Nur am 
Naseneingang, wo sich Pflasterepithel findet, kommen auch in der Nase 
häufig Papillome mit geschichtetem Plattenepithel vor. 

Diese Einteilung ist im Prinzip durchaus richtig und wird bis 
heute im grossen und ganzen noch anerkannt. Hopmann hatte aber 
früher unter die Kategorie der weichen Papillome vornehmlich papillomatös 


1) Literaturangaben siehe bei Hajek, Arch. f. Laryngol. Bd. 4, Hasslauer 
Arch. f. Laryngol. Bd. 10, Cordes, Arch. f. Laryngol. Bd. 11, Brock, Arch. f. 
Laryngol. Bd. 26, Herxheimer, Zeitschr. f. Laryng»l. Bd. 4, Hannemann, 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 65. l 
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aussehende Hypertrophien der Nasenschleimhaut gerechnet, wie sie sich 
nicht selten an den unteren Muscheln finden. Da diese Bildungen mit 
eigentlichen Tumoren nichts zu tun haben, vielmehr rein entzündlicher 
Natur sind, kam man bald dazu, diese papillomatösen Entzündungs- 
hyperplasien der Nasenschleimhaut von den eigentlichen weichen 
Papillomen abzutrennen, sodass der letztere Name von manchen Autoren 
vorbehalten wurde für seltener auftretende Neubildungen in der Nase 
mit Zylinderepithelüberzug von auffallend blutreichem meist weichem 
papillomatösem Bau und zuweilen den angrenzenden Knochen zer- 
störendem Wachstum. 


Bei den harten Papillomen mit geschichtetem Pflasterepithel konnte 
schon Hopmann feststellen, dass sie in sehr seltenen Fällen auch in 
der Nase von Schleimhautstellen ausgehen, die normalerweise Zylinder- 
epitlel tragen, sodass also hier eine Ausnahme der allgemeinen 
Hopmannschen Regel besteht, wonach in der Nase die Papillome 
Zylinderepithel tragen müssen. Auch der Unterschied zwischen hartem 
und weichem Papillom in Bezug auf das Epithel ist nicht so durch- 
greifend, wie man früher annahm. Speziell bei harten Papillomen 
konnten die meisten Autoren neben Pflasterepithel einzelne Zylinder- 
epithelien feststellen, und Herxheimer beschrieb vor kurzem ein 
hartes Papillom ohne Plattenepithel allein mit Zylinderepithelbelag. 


Wenn damit auch der wesentlichste Unterschied, den Hopmann 
für beide Papillomarten angab, nicht mehr ausschlaggebend ist, 
so sind sich heute doch die meisten Autoren darüber einig, dass 
die papillomatösen Wucherungen in der Nase durchaus verschiedene 
Gebilde sein können, die in ihrem klinischen Verhalten sowie pathologisch- 
anatomisch voneinander zu trennen sind. Viele Autoren halten zwar 
immer noch ander alten anatomischen Einteilung nach dem vorherrschenden 
Epithelüberzug in weiche und harte Papillome fest, andere treten gerade 
neuerdings mehr ein für eine klinische Einteilung nach dem Sitz der 
Papillome, wobei sie dann die pathologisch-anatomischen Unterschiede 
unberücksichtigt lassen. 


So hat im vorigen Jahr Brock nach diesem Prinzip die Nasen- 
papillome in zwei Gruppen eingeteilt: 


«1. Tumoren, die ihren Sitz haben am Eingangsteil der Nase in 
nächster Nähe der Schleimhautepidermisgrenze, von der Schleimhaut 
des Septums, vom Boden der Nase oder von der unteren Muschel 
entspringend. 
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.2. Geschwülste, die, aus der Tiefe der Nase ihren Ausgang 
nehmend, aus der Gegend der mittleren Muschel, des Siebbeins, sich 
über die ganze Nase verbreiten können.» 

Wir werden auf diese Einteilung der Papillome im Folgenden 
noch zu sprechen kommen. So viel steht jedenfalls fest, dass auch 
heute noch in der Gruppierung und Namengebung papillomatöser 
Wucherungen in der Nase durchaus keine Einstimmigkeit herrscht. 

Da derartige Papillomfälle schon wegen ihrer Seltenheit von be- 
sonderem Interesse sind, möchte ich im Folgenden je einen Fall von 
sogenanntem weichem und hartem Papillom der Nase mitteilen, die in 
unserer Klinik beobachtet wurden, und im Anschluss daran näher auf 
die eben kurz erwähnte Einteilung der Nasenpapillome eingehen. 


Der erste Fall mit sogenanntem weichem Papillom der Nase betrifft 
einen 35jährigen Mann, der wegen behinderter Nasenatmung der linken 
Seite und Nasenbluten, das ebenfalls immer nur links erfolgte, in die 
Sprechstunde kam. Er stand deswegen früher schon in Behandlung 
von Spezialärzten, die aber erfolglos war. Unsere Untersuchung ergab 
eine starke Septumdeviation nach links, sowie im linken mittleren Nasen- 
gang etwas schleimig-eitriges Sekret. Ausserdem fanden sich kleine 
Schleimhautwucherungen in der Gegend der linken mittleren Muschel, 
die zunächst wie kleine Granulationen aussahen. Am 1. II. 1911 wurde 
die submuköse Septumresektion nach Killian gemacht. Als die Gegend 
des hinteren Teils der mittleren Muschel links freigelegt wurde, zeigten 
sich in grosser Menge höckerige, eigentümlich lockere, leicht blutende 
Gebilde, die makroskopisch als papillomatöse Wucherungen imponierten 
und wegen ihrer Weichheit und leichten Lädierbarkeit an Lupus er- 
innerten. Es wurde damals eine Probeexzision gemacht und das hiesige 
pathologische Institut stellte die Diagnose: papillomatöse Wucherungen. 

Auf dem Röntgenbild bestand eine deutliche Verschleierung der 
linken Stirnhöhle, der linken Siebbeinzellen und linken Kieferhöhle. 
Die rechtsseitigen Nebenhöhlen erschienen normal. 

Eine Spülung der linken Kieferhöhle ergab keinen Eiter. Bei dem 
Versuch, die linke Stirnhöhle zu sondieren, trat eine stärkere Blutung 
auf, welche die Einführung einer Kanüle verhinderte. 

Obwohl keine Schmerzen bestanden, die Nase aber sehr leicht 
blutete, und die Nasenatmung infolge der Wucherungen behindert war, 
wurde am 7. XI. 1911 auf der linken Seite die Stirnhöhlenradikal- 
operation nach Killian gemacht (Prof. v. Eicken). . Dabei zeigte sich 
die Schleimhaut der Stirnhöhle geschwollen, jedoch frei von papillomatösen 
Wucherungen, dagegen fand sich etwas rahmiger Eiter in der Stirn- 
höhle; diese erstreckte sich auffallend weit nach hinten und rechts 
herüber. Die Schleimhaut der linken Stirnhöhle wird gründlich aus- 
geräumt. Bei Eröffnung der Nasenhöble zeigt sich das linke Sieb- 
bein ausgefüllt mit den erwähnten, sehr blutreichen, papillomatösen 
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Massen. Der Knochen ist auffallend dünn und brüchig. Zwei Siebbein- 
zellen, die mit Papillomen angefüllt sind, erstrecken sich weit nach 
hinten in das Orbitaldach. Es folgt Ausräumung der Siebbeinzellen, 
Entfernung der Papillome in der Gegend der mittleren Muschel, sowie 
Abtragung der mittleren Muschel. Bei der Entfernung der papillomatösen 
Massen trat eine sehr starke Blutung auf. Normaler Heilungsverlauf. 
Am 21. XI. 1911 konnte Patient entlassen werden. 


Am 24.1X. 1912 kam Patient wieder mit den früheren Beschwerden: 
Behinderte Nasenatmung und häufiges Nasenbluten. Es zeigt sich der 
linke obere und mittlere Nasengang wieder mit denselben Papillomen 
angefüllt, die dieses Mal mit der Schlinge entfernt werden. Die Be- 
schwerden sind seit dieser Zeit geringer geworden, aber als Patient 
sich im März dieses Jahres nochmals vorstellte. fander sich wieder 
Papillommassen in geringerer Menge in der Gegend der mittleren 
Muschel. Bei Entfernung derselben zeigte sich auch wieder etwas eitriges 
Sekret, das mit den Papillommassen ausgeschneuzt wurde. 


Makroskopisch bestehen die aus der Nase entfernten Wucherungen 
aus dunkelrot aussehenden Gewebsmassen, die an der Oberfläche massen- 
haft zarte Zotten und kleine Höcker erkennen lassen, sodass das Ganze 
dadurch einen eigentümlichen lockeren papillomatösen Bau bekommt. 
Nur an einer kleinen Stelle ist das Gewebe etwas derber und heller, 
mehr grauweiss aussehend. Ein eigentlicher Stiel der Neubildung ist 
nicht vorhanden, vielmehr sitzt sie überall breitbasig auf, Beim Durch- 
schneiden sind die Massen sehr weich und blutreich. 


Mikroskopischer Befund (siehe Abbildung Nr. 1): Man sieht 
zahlreiche teils längs, teils mehr quer getroffene, ziemlich schmale, zarte 
Zotten, die von ein- oder mehrschichtigem Zylinderepithel umsäumt sind. 
Die Epithelwucherung "ist an einzelnen Stellen stärker, im Ganzen aber 
nicht besonders hervortretend; einzelne Epithelien zeigen Vakuolen; ein 
Flimmersaum ist stellenweise deutlich nachzuweisen ; auch findet sich zu- 
weilen eine Basillarmenbran ; überall aber ist das Epithel scharf gegen das 
darunter liegende Gewebe abgegrenzt. Das letztere besteht aus einem zarten 
fibrillären Stützgewebe mit spindeligen Zellen, das zahlreiche mit Blut 
gefüllte Kapillaren und nur wenige grössere Gefässe mit etwas dickerer 
Wandung aufweist. In dieses zarte bindegewebige Gerüst, welches 
übrigens bei van Gieson-Färbung nur vereinzelt collagene Fasern er- 
kennen lässt, sind massenhaft Rundzellen eingestreut, die bei genauerem 
Zusehen und entsprechender Färbung mit Methylgrün-Pyronin zum 
grössten Teil sich als Plasmazellen dokumentieren. Auffallend grosse, 
besonders an der Spitze der Zotten reichlicher vorkommende proto- 
plasmareiche Zellen mit randständigem Kern, der zum Teil deutliche 
Kernkörperchen enthält, möchten wir ebenfalls für Plasmazellen halten. 
Neben den Plasmazellen finden sich noch kleine einkernige Rundzellen, 
sowie polymorphkernige Leukocyten, die zum Teil in grösserer Zahl 
auch zwischen den Epithelien an der Oberfläche sich finden. An einer 
Stelle fand sich auch eine Riesenzelle mit zentral gelegenen Kernen. 
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Ausser diesen Zellen konnten in einigen Präparaten in grösserer Menge 
hyaline Körperchen und Körner im Gewebe nachgewiesen werden, die 
nach ihrer Form und ihrem tinctoriellen Verhalten als Russelsche 
Fuchsinkörper angesprochen werden mussten. Vereinzelt fand sich auch 
Blutpigment in geringer Menge. Nur an wenigen Stellen war dieses 
lockere, mit Rundzellen ausgefüllte, zarte, gefässreiche Stützgewebe 
ersetzt durch ein etwas derberes, immerhin noch zellreiches, kollagenes 
Bindegewebe. 

Während der weitaus grösste Teil der Wucherungen dieses eben 
beschriebene Bild zeigte, erwiesen sich die wenigen schon makroskopisch 
als hellere und etwas festere Teile auffallenden Partien als ödematöse 
Fibrome vom - Bau der gewöhnlichen Schleimpolypen mit geringer 
Rundzelleninfiltration unter einem meist einschichtigem zylindrischem 
Oberflächenepithel. 

Fragen wir uns nun, was für ein Papillom in unserem Fall vor- 
liegt. Manche Autoren würden nach der alten pathologisch-anatomischen 
Einteilung die Wucherungen wegen ihres Zylinderepithels an der Ober- 
fläche als weiche Papillome bezeichnen. Andere wie z. B. Brock, 
der eine ganz ähnliche Neubildung der Nase beschrieben hat, würde 
unsern Fall wahrscheinlich einfach zu der Gruppe der papillomatösen 
Nasengeschwülste zählen, die aus der Tiefe der Nase stammen. Wir 
wollen uns zunächst klar werden darüber, ob diese papillomatösen Ge- 
bilde in unserm Fall überhaupt echte Geschwülste sind. Sehen wir 
uns darauf hin das Stützgewebe der Wucherungen an, so fällt sofort 
auf, dass es genau wie Granulationsgewebe aussieht.: Wir haben ein 
zartes Gerüst aus spindeligen Zellen (Fibroblasten) bestehend, mit zahl- 
reichen Kapillaren dazwischen eingestreut Zellen vom Typus der Plasma- 
zellen, Leuko- und Lymphocvten, vereinzelt auch Riesenzellen, sowie 
Russelsche Körperchen, kurz alle charakteristischen Bestandteile des 
Jungen Bindegewebes. Ausserdem besteht stellenweise eine Epithelwucherung 
an der Oberfläche. 

Wir haben also nichts anderes vor uns, als dass Granulationsgewebe 
das leicht wuchernde Schleimhautepithel der Nase vor sich herschiebt 
und dadurch die papillomatös aussebenden leicht blutenden Wucherungen 
zu Stande kommen. Damit aber ist gleichzeitig gesagt, dass von echter 
Tumorbildung keine Rede ist, vielmehr handelt es sich hier nur um 
chronisch-entzündliche Bildungen. Dabei sehe ich jetzt zunächst ab 
von den vereinzelten Schleimpolypen, die sich fanden und auf die ich 
noch zurückkommen werde. 

Das Auftreten von Granulationsgewebe beweist, dass sich das Ge- 
webe in einem Zustand chronischer Reizung bzw. chronischer Entzündung 
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befindet. In unserm Fall bestand eine Stirnhöhleneiterung; es ist 
möglich, dass durch das eitrige Sekret die Nasenschleimhaut in den 
Reizzustand versetzt wurde. Auffallend ist allerdings, dass die Schleim- 
haut der Stirnhöhle selbst frei von diesen Wucherungen blieb, die sich 
ja vornehmlich in und um das Siebbein lokalisierten. Auch sollte man 
annehmen, dass bei dem häufigen Vorkommen von Nebenhölllenempyemen 
diese Granulationsbildungen häufiger sein müssten. Immerhin kann man 
für diese Anschauungen ein Beispiel anführen, auf das früher schon 
Hopmann aufmerksam gemacht hat, wo an andern Stellen des Körpers 
sich ähnliche Verhältnisse finden. So entstehen durch den Reiz des 
gonorrhoischen Sekretes bekanntlich zuweilen die spitzen Kondylome, 
die auch keine echten Tumoren sind. aber ebenfalls häufig ein Stütz- 
gewebe haben, das wie chronisch entzündetes Gewebe oder wie Granu- 
lationsgewebe aussieht. Hier ist ganz sicher die Ursache der Kondylome 
das reizende Sekret, umgekehrt treten aber wie bekannt auch durchaus 
nicht immer spitze Kondylome bei gonorrhoischem Ausfluss auf. 


Da das Siebbein vornehmlich der Sitz der Granulationen ist, kann 
man auch daran denken, ob nicht in unserem Fall eine Entzündung 
des Siebbeinknochens die Ursache der «weichen Papillome» ist. 
Cordes und Hajek haben auf diese Erkrankung des Siebbeinknochens 
besonders aufmerksam gemacht und gezeigt, dass gerade diese tief- 
greifenden Knochenentzündungen häufig die Ursache multipler und 
rezidivierender Polypenbildungen sind. Auch Grünwald beobachtete 
am Siebbein in einzelnen Fällen eine tiefgreifende, rarefizierende, ober- 
flächlich granulierende Ostitis. Wir haben leider in unserem Fall die 
mittlere Muschel nicht untersuchen können. Wie erwähnt fiel aber bei 
der Operation eine sehr starke Brüchigkeit der Siebbeinzellen auf, so- 
dass der Gedanke nahe liegt, dass eine Rarefikation des Knochens 
stattgefunden hat. Zudem waren ja auch die Siebbeinzellen alle mit 
den Granulationsmassen angefüllt, und dass Granulationsgewebe den 
Knochen rarefizieren kann, ist eine alt bekannte Tatsache. Eine 
chronische den Knochen rarefizierende Ethmoiditis ist deshalb in unseren 
Fall nicht von der Hand zu weisen. Ob diese allerdings die primäre 
Erkrankung ist, oder ob sie sekundär durch die Stirnhöhleneiterung 
ausgelöst wurde, ist schwer zu entscheiden, doch scheint mir dies wahr- 
scheinlich zu sein, 


Jedenfalls kann man mit Sicherheit annehmen, dass die papillo- 
matösen Wucherungen, die sogenannten weichen Papillome in unserem 
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Fall durch einen chronischen Reizzustand der Nasenschleimhaut ent- 
standen sind, der zu einer subepithelialen Granulationsbildung geführt 
hat. Selbstverständlich kann aus dem Granulationsgewebe allmählich, 
besonders dort, wo der Reiz geringer ist, ähnlich wie bei den spitzen 
Kondylomen, auch kollagenes Bindegewebe entstehen. Wenn dann z. B. 
durch Stauung der Gewebsflüssigkeit das Bindegewebe ödematös wird, 
so entstehen die gewöhnlichen ödematösen Fibrome oder Schleimpolypen, 
von denen auch in unserem Fall einer vorhanden war. 


In der Literatur findet man mehrfach erwähnt, dass weiche 
Papillome gleichzeitig bei Lues (Hopmann) und Tuberkulose (Hass- 
lauer) der Nase auftreten und M. Schmidt macht darauf aufmerk- 
sam, dass hinter diesen Papillomen oft ein Karzinom stecke. Alle 
diese Beobachtungen unterstützen nur die Auffassung, dass die weichen 
Papillome in vielen Fällen der Ausdruck chronisch entzündlicher 
Reizung der Schleimhaut sind. Gerade in der Umgebung eines 
Karzinoms zeigt das Gewebe auch an andern Stellen des Körpers 
häufig die Zeichen chronischer Entzündung: dasselbe trifft bei Lues 
und Tuberkulose zu. 


Die Anschauung, dass die weichen Papillome der Nase keine 
echten Geschwülste, sondern rein entzündlicher Natur sind, hat einzelne 
Anhänger (Zuckerkandl, Seifert, Hasslauer, Thost u. a.). 
Andere Autoren stehen aber auf einem andern Standpunkt. Natürlich 
ist es meist recht schwer, aus Beschreibungen mikroskopischer Präparate 
oder auch aus Abbildungen sagen zu können, dass ein beschriebenes Nasen- 
papillom wahrscheinlich ein chronisches Entzündungsprodukt ist, wenu 
der betreffende Autor anderer Ansicht ist. Bei -der Durchsicht der 
Literatur scheinen mir aber einige Fälle doch solche Ähnlichkeit mit 
dem von mir eben beschriebenen zu haben, dass ich glaube, sie würden 
besser als entzündliche Neubildungen aufgefasst werden. wie als echte 
Tumoren, selbst wenn der Autor sie für die letzteren hält. 


So hat, wie hervorgehoben, Brock vor kurzem einen Fall von 
Nasenpapillom beschrieben, den er zu seiner Gruppe 2 rechnet, d. h. 
«zu den Geschwülsten. die, aus der Tiefe der Nase ihren Ausgang 
nehmend, aus der Gegend der mittleren Muschel, des Siebbeins, sich 
über die ganze Nase verbreiten können». Er bezeichnet diesen Tumor 
als pathologisch-anatomisch zwar gutartig, klinisch aber wegen der 
Wachstumsenergie und der häufigen Rezidive als maligne; deshalb 
kommt er zu dem Schluss, dass es sich offenbar um Tumoren handle, 
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«die eine Mittelstellung zwischen gutartigen und bösartigen Neu- 
bildungen einnehmen (Polyak)-». 

Sehen wir uns die mikroskopische Beschreibung dieser «Tumoren» 
von Brock und auch seine Abbildung genauer an, so fällt sofort eine 
grosse Einstimmigkeit mit unserem Fall auf. Brock sagt: «Das Stroma 
der Papillen besteht aus einem sehr lockeren, zarten, ödematösen Binde- 
gewebe, in welchem zahlreiche Blutgefässe verlaufen. Diese zeigen 
vielfach den Charakter von Kapillaren ... . Die Maschenräume des 
Bindegewebes sind vollgepfropft von Plasmazellen, Lymphocyten und 
polynukleären Leukocyten. Ferner finden sich im Stroma zahlreiche 
hyaline Körperchen, die sich mit Eosin bald leuchtend rot, bald rein 
gelb, meist in einem orangegelben Mischton färben ..... » Diese 
letzteren Gebilde sind offenbar Russelsche Fuchsinkörper, wenn auch 
der Name nicht genannt ist. Die Beschreibung des Stromas der 
Papillen stimmt doch auffallend mit der in unserem Fall gegebenen 
überein; es handelt sich offenbar auch hier um Granulationsgewebe, 
jedenfalls um chronisch entzündetes Gewebe. Vielleicht besteht in dem 
Fall von Brock an einzelnen Stellen eine stärkere Epithelwucherung 
wie bei uns, doch ist das wohl ziemlich belanglos; man denke nur an 
die starken Epithelwucherungen bei spitzen Kondylomen. Auch das 
Epithel kann durch den entzündlichen Reiz in Wucherung geraten. 
Übrigens bestand auch in dem Brockschen Falle eine Stirnhöhlen- 
eiterung. 

Einen anderen interessanten Fall von Papillom der Nase hat 
v. Büngner beschrieben. Hier sagt der Autor selbst, dass das Stroma 
der Papillen wie Granulationsgewebe aussieht, und «der Zustand der 
Schleimhaut auf eine langdauernde chronische Reizung des Epithels und 
des Bindegewebes hindeutet-. In diesem Fall, bei dem eine Ozäna 
mit «Psoriasis» der Nase gleichzeitig bestand, und die Nasenschleim- 
haut deshalb verhornendes Pflasterepithel trug, zeigten natürlich auch 
die papillomatösen Wucherungen Pflasterepithel. Wegen des geschichteten 
Plattenepithelüberzuges rechnet v. Büngner nun seinen Fall nach 
der Hopmannschen Einteilung zu den harten Papillomen, jedenfalls 
damit auch zu den echten Geschwülsten. Ich glaube auch dieser Fall 
ist im wesentlichen der gleiche, wie der unserige. Nur hatte hier die 
Nasenschleimhaut vorher schon Pflasterepithel, so dass deshalb auch 
die entzündlichen Wucherungen einen Plattenepithelüberzug trugen. 

Ich will nicht weiter auf einzelne Literaturfälle eingehen, möchte 
aber hervorheben, dass, wenn man die weichen Papillome als entzünd- 
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liche Neubildungen auffasst, die Anschauungen über ihr häufiges Rezidi- 
vieren, ihr Wachstum, Malignität etc. natürlich andere sind, als wenn 
man sie für echte Geschwülste hält. 

Es liegt auf der Hand, dass so lange der chronische Reizzustand 
der Nasenschleimhaut nicht beseitigt ist, die Papillome rezidivieren 
werden, selbst wenn sie noch so gründlich entfernt sind. Die Autoren, 
welche die weichen Papillome für echte Geschwülste halten, erklären 
das häufige Rezidivieren damit, dass die Geschwülste nicht radikal ent- 
fernt worden sind und nach ihrer Ansicht gelingt eben die radikale 
Entfernung in vielen Fällen nicht vollständig. Dass die weichen 
Papillome Knochen rarefizieren und schliesslich das knöcherne Nasen- 
gerüst durchbrechen, braucht uns nicht wunder zu nehmen, es sind das 
bekannte Eigenschaften des Granulationsgewebes, das den Knochen 
durch langsame Resorption zerstört. Vermutlich wird aber auch 
Knochen neugebildet, wie wir das bei jeder chronischen Osteomyelitis 
sehen können, und wag Hajek und Cordes auch für das Siebbein 
beschrieben haben. Dass der Knochen bei diesen Papillomen durch 
Druckusur zu Grunde geht, wie Brock meint, scheint mir unwahr- 
scheinlich.. In unserem Fall ist die Knochenrarefikation überhaupt 
gering, in anderen Fällen (s. bei Brock angeführt) durchwucherten 
die Papillommassen das Septum oder auclı das Nasendach. 

Auch von einer Malignität in dem sonst bei Tumoren üblichen 
Sinn kann man in diesen Fällen, wenn man sie für Entzündungsprodukte 
hält, nicht gut sprechen. Die Prognose ist im Allgemeinen quoad 
vitam günstig; zwei Fälle starben, wahrscheinlich infolge Durchbruch 
der Granulationen in das Schädelinnere an nachfolgender Meningitis 
(Brock). Metastasen haben auch die Anhänger der Geschwulsttheorie 
bei den weichen Papillomen nie gesehen, nach unserer Auffassung sind 
Metastasen undenkbar. 

Therapeutisch muss es sich in erster Linie darum handeln, alles 
was auf die Nasenschleimhaut reizend und entzündungserregend wirken 
könnte, fern zu halten. Eiterungen der Nasennebenhöhlen müssen 
natürlich beseitigt werden. Sollte das nichts helfen, so muss man nach 
sonstigen Reizursachen fahnden. Wie hervorgehoben, kann ein Karzinom, 
eine Lues oder Tuberkulose die Ursache abgeben, aber auch eine 
chronische Osteomyelitis des Siebbeines kann an sich Papillombildungen 
erzeugen. Dann muss möglichst der kranke Knochen entfernt werden, 
was häufig gerade beim Siebbein nicht immer genügend durchführbar 
ist, da wohl alle Öperateure wegen der Gefahr einer konsekutiven 
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Meningitis auch beim Vorgehen von aussen in der Lamina cribrosa ein 
Teil der mittleren Muschel erhalten. Die Ursache dieser chronischen 
Ethmoiditis wird allerdings in den meisten Fällen wohl nicht gefunden, 
sodass häufig damit auch die eigentliche Ursache der weichen Papillome 
unbekannt bleibt. 


Der zweite Papillomfall, den wir beobachteten, gehört zur Gruppe 
der sogenannten harten Papillome. Die Krankengeschichte ist kurz 
folgende: 


Ein 77jähriger Patient klagt seit langer Zeit über behinderte 
"Nasenatmung und lässt sich schon seit etwa 13 Jahren bald hier bald 
dort gewöhnlich zweimal im Jahr Wucherungen aus der Nase entfernen. 
Es tritt danach jedesmal Besserung ein, aber bald sind die Wuche- 
rungen von neuem gewachsen, und die Nase ist wieder verstopft. Bei 
der Untersuchung fällt zunächst auf, dass die Nase auffallend grosse 
Mengen Schleim enthält. Nach Beseitigung der Schleimmassen sieht 
man in der rechten Nasenseite zahlreiche, grosse, blumenkohlartig ge- 
lappte, grauweisse Tumormassen, die die ganze Nase ausfüllen. Nach 
den verschiedenen operativen Eingriffen liess sich jeweils feststellen. 
dass die Wucherungen ausgingen vom hinteren Teil der unteren Muschel 
und der gegenüberliegenden Septumschleimhaut, sowie von der durch 
frühere Operationen z. T. abgetragenen mittleren Muschel und den 
grösstenteils eröffneten Siebbeinzellen. Die papillomatösen Massen wurden 
immer wieder mit Schlingen und Zangen entfernt. An der Nasen- 
schleimhaut, sowie an den Muscheln und am Septum ist im übrigen 
kein pathologischer Befund zu erheben. Vor einigen Jahren bestand 
einmal eine Kieferhöbleneiterung links. die zur Bildung eines sogenannten 
solitären Choanalpolypen geführt hatte; seit längerer Zeit aber ist eine 
Nebenhöbleneiterung nicht mehr nachzuweisen und auch einfache Schleim- 
polypen zeigten sich nie wieder. 


Mikroskopischer Befund: Der blumenkohlartige Aufbau der 
Wucherung dokumentiert sich bei schwacher Vergrösserung in papillären 
Bildungen von breitbasiger, plumper Kontiguration. Ein auffallend 
breites Band von Epithelien umsäumt an der Oberfläche ein binde- 
gewebiges Gerüst. Das letztere besteht aus einem ödematösen, zellarmen, 
derben Bindegewebe, das nur vereinzelt kleine Rundzelleninfiltrationen 
zeigt, im übrigen aber wie das Gewebe eines gewöhnlichen Ödematösen 
Fibroms aussieht. Das stark gewucherte Oberflächenepithel sieht an 
den meisten Stellen zunächst genau wie geschichtetes Pflasterepithel 
aus und wurde anfangs auch dafür gehalten. Bei genauerem Zusehen, 
sowie auch bei verschiedenen Färbungen, vornehmlich auf Horn- 
substanzen, Epithelfaserung etc.., kam man jedoch bald von der 
Diagnose Pflasterepithel ab. Es war zwar schon auffallend, dass das 
Epithel nicht überall wie Pflasterepithel gegen die Oberfläche zu 
niedriger. sondern an einzelnen Stellen statt niedriger eher höher und 
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dadurch zylindrischer wurde. Das war besonders der Fall in den 
tieferen Spalten zwischen den papillomatösen Wulstungen. Immerhin 
kann das auch bei Pflasterepithel vorkommen, bei dem die unteren 
Schichten, die in den tiefen Spalten im Schnitt getroffen werden, 
zylindrisch sein können. 


Ausschlaggebend bei der Diagnose war aber vor allem ein Befund. 
der allerdings nur in einem Präparat unter vielen gefunden wurde. 
Hier sah man nämlich in der obersten Schicht, also an der freien 
Oberfläche des mehrfach geschichteten Epithels, das im übrigen auch 
wie Pflasterepithel aussah, mehrere vollständig ausgebildete hohe Zylinder- 
epithelien mit deutlichem Flimmersaum (s. Abbildung Nr. 2). 


Dieser Befund war so eigenartig, dass wir selbst darüber sehr 
erstaunt waren und dadurch erst auf den Gedanken kamen, dass das 
anscheinende Pflasterepithel überhaupt geschichtetes Zylinderepithel sei. 
Selbst ein erfahrener Pathologe, wie Profesor Dr. Mönckeberg, 
Giessen, dem wir unsere Präparate zeigten, hielt das Oberflächen- 
epithel zunächst ebenfalls für geschichtetes Pflasterepithel, bis wir 
ihm die erhaltenen Zylinderepithelien mit Flimmersaum an der Ober- 
fläche zeigten. Derartige Zylinderepithelien fanden sich merkwürdiger- 
weise wie gesagt nur deutlich in einem Präparate unter einer ganzen 
Serie, sodass es schon ein glücklicher Zufall war, dass diese Stelle 
überhaupt gefunden wurde. 


Wenn schon dieser Befund allein dafür sprach, dass wenigstens in dem 
einen Präparat wahrscheinlich kein geschichtetes Pflasterepithel vorliegt, so 
wurde die Diagnose nachträglich noch dadurch gekräftigt, dass in sämt- 
lichen Präparaten von verschiedenen Stellen des Tumors auch die übrigen 
Zeichen für Pflasterepithel fehlten. So konnten die für Pflasterepithel 
charakteristischen Hornsubstanzen (van Giesonfärbung, Mallorysche 
Färbung), Epithelfasern (Unnasche Färbung), Interzellularbrücken 
nicht nachgewiesen werden. Dagegen sah man bei der Gramschen 
Färbung, dass der Epithelsaum fast durchweg mit blauen Tupfen übersät 
war (s. Abbildung Nr. 3; aus Versehen wurde vom Zeichner nicht 
die freie Oberfläche des Epithels mit abgezeichnet). Jeder Tupfen 
füllte meist eine Zelle aus, deren Kern am Rand häufig noch zu sehen 
war. Der negative Ausfall der Hornreaktion mit anderen spezifischen 
Hornfärbungen liess vermuten, dass hier kein Horn, sondern Schleim 
gefärbt war. Die Vermutung wurde bestätigt bei einer Schleimfärbung 
mit Thiopin, wo sich ebenfalls reichlich verschleimte Epithelien 
zeigten, wenn auch nicht in so grosser Zahl, wie in dem abgebildeten 
Präparat. Diese starke schleimige Degeneration des Epithels erklärt 
auch die Herkunft der auffallend grossen Schleimmassen in der Nase. 
Echtes Pflasterepithel wurde an keiner einzigen Stelle des Tumors gefunden. 


Wir haben es hier also zu tun mit einem Fall von papillomatösen 
Wucherungen in der Nase, die zu den sog. harten Papillomen gerechnet 
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werden. Die harten Nasenpapillome sind sehr selten. Erst vor kurzem 
hat Herxheimer nur 38 Fälle von hartem Papillom der Nase aus 
der Literatur zusammenstellen können. Früher legte man besonderen 
Wert darauf, dass. die harten Papillome zum Unterschied von den 
weichen mit geschichtetem Pflasterepithel überzogen sind, und selbst 
wenn auch an einzelnen Stellen Zylinderepithelien von den meisten 
Autoren gefunden wurden, so wurde doch immer Gewicht darauf gelegt, 
dass sich vorherrschend geschichtetes Pflasterepithel an der Oberfläche 
fand. Erst Herxheimer hat im vorigen Jahre darauf aufmerksam 
gemacht, dass zur Diagnose Pflasterepithel auch die charakteristischen 
Eigenschaften des Pflasterepithels(Hornsubstanzen, Interzellularbrückenetc.) 
nachgewiesen werden müssen, was in vielen Fällen unterlasseu ist, in 
einzelnen - dagegen auch mit allen charakteristischen Zeichen gefunden 
wurde. Herxheimer beschreibt aber als erster einen Fall, bei dem 
eine papillomatöse Neubildung der Stirnhöhle zwar wie ein hartes 
Papillom gebaut, aber nicht mit Pflasterepithel, sondern mit reinem ge- 
schichtetem Zylinderepithel überzogen war. 

Bei unserem Fall liegen die Verhältnisse ganz ähnlich. Auch 
wir konnten nachweisen, dass das Epithel, das zunächst wie Pflaster- 
epithel aussieht, einerseits alle charakteristischen Eigenschaften des 
Pflasterepithels entbehrt, audererseits auf dem geschichteten Epithel- 
überzug, vornehmlich in den Buchten, an einer Stelle aber auch an der 
freien Oberfläche hohes Zylinderepithel mit Flimmersaum aufweist, so- 
dass ein Zweifel über die Epithelart ausgeschlossen ist. Die Diagnose 
wurde noch dadurch erhärtet, dass wir eine ausgedehnte schleimige Ent- 
artung der Epithelien nachweisen konnten, die in dem Herxheimer- 
schen Fall nicht bestand. Es liegt demnach in unserem Fall, wie bei 
Herxheimer nur sog. Pseudometaplasie (Lubarsch) der Epithelien 
vor, d. h. die Zylinderepithelien haben nur ihre Form geändert und 
sind dadurch in mancher Beziehung dem Pflasterepithel ähnlich geworden, 
haben aber ihre frühere Zellstruktur und Zelleigenarten nicht 'aufge- 
geben. Auf diese Pseudometaplasie muss bei harten Nasenpapillomen 
ganz besonders geachtet werden, und man sollte in jedem Fall genau 
nachsehen, ob nicht irgendwo an der Oberfläche auf dem scheinbaren 
Pflasterepithel echte Zylinderepithelien sich finden lassen, dann aber auch 
nach den charakteristischen Eigenschaften des Pflasterepithels forschen. 

Das frühere Charakteristikum der harten Nasenpapillome, mit 
Pflasterepithel überkleidet zu sein, ist demnach kaum mehr als solches 
anzuerkennen. Deshalb müssen wir jetzt kurz eingehen auf die Frage, was 
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pathologisch-anatomisch heute noch diese Wucherungen als eine besondere 
Gruppe der papillomatösen Neubildungen kennzeichnet. 


Wie hervorgehoben, bestehen diese Papillome bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung aus zwei Bestandteilen, die sofort in die Augen 
fallen, nämlich einer auffallend starken Epithelwucherung und einem 
bindegewebigen Gerüst, das in seinem Bau an das der gewöhnlichen 
Fibrome erinnert. Herxheimer hat deshalb den Namen vorgeschlagen 
Fibroepithelioma papillare, und unterscheidet solche mit Zylinderepithel- 
belag eylindrocellulare oder mit Pflasterepithel squamocellulare. Jeden- 
falls haben wir es mit echten Tumoren zu tun, die durch eine papilläre 
Wucherung von Epithel und Bindegewebe charakterisiert sind. 


Wenn diese Tumoren mikroskopisch auch durchaus gutartigen 
Charakter zeigen, so sind sie klinisch insofern von einer gewissen 
Malignität, als sie in den meisten Fällen, die publiziert sind, immer 
rezidivierten, zuweilen sogar den Knochen zerstörten. Diese Zerstörung 
des Knochens beruht hier wahrscheinlich auf sogenannter Druckusur, 
da das pathologisch-anatomische Bild keine andere Erklärung zulässt. 
In unserem Fall ist der Knochen intakt geblieben, dagegen rezidivierten 
die Papillome sehr hartnäckig. Die Rezidive werden wohl am besten 
damit erklärt, dass Tumorreste bei der Entfernung noch zurückblieben, 
oder aber es besteht in dieseu Fällen noch eine die Tumorbildung be- 
dingende unbekannte Ursache. Diese Ursache ist aber wohl in den 
meisten Fällen nicht zu ermitteln; natürlich müssen auch hier möglichst 
Reizungen der Nasenschleimhaut, Nebenhöhleneiterungen etc., beseitigt 
werden. 


Wenn wir die eben beschriebenen beiden Papillomfälle miteinander 
vergleichen, so bieten sie in mancher Beziehung gewisse Ähnlichkeiten. 
Nicht nur haben beide einen papillomatösen Bau mit mehrschichtigem 
Zylinderepithel an der Oberfläche, sondern auch der Sitz der Neu- 
bildungen in der Nase, die häufigen Rezidive, wie auch das den Knochen 
zerstörende Wachstum ist beiden gemeinsam. Brock tritt auch dafür 
ein, solche Papillomfälle in eine Gruppe zusammen zu tun, und 
beide als papillomatöse Geschwülste aus der Tiefe der Nase stammend, 
gleichwertig nebeneinander zu stellen. Wir stehen nicht auf diesem 
Standpunkt, glauben vielmehr, dass beide Papillomfälle trotz mancher 
Ähnlichkeiten sich wesentlich unterscheiden. Der erste Fall ist 
eine rein entzündliche Neubildung, die mit echten Tumoren nichts 
zu tun hat, und für die der Geschwulstname weiches Papillom deshalb 
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ebenso wenig passt, wie für die entzündlichen Hyperplasien der unteren 
Muschel, für die man diese Bezeichnung schon lange hat fallen lassen. 
Besser würden diese Wucherungen Granulome genannt; es kommt durch 
diesen Namen wenigstens der entzündliche Ursprung zum Ausdruck. 
Bei dem zweiten Fall besteht eine echte Neubildung, ein Tumor der 
Nase, für den man den alten Namen hartes Papillom beibehalten mag, 
wenn er auch besser durch den pathologisch-anatomischen Namen papilläres 
Fibroepitheliom ersetzt würde. 


Beide Fälle zeigen uns jedenfalls, dass für die Einteilung der 
Papillome nicht immer der Sitz der Wucherungen und der klinische 
Befund allein mafsgebend ist, sondern in erster Linie wenn möglich 
stets das pathologisch-anatomische Bild das Einteilungsprinzip abgeben soll. 


Erklärung der Abbildungen. 


Abbildung 1. Sog. weiches Papillom. Hämalaun-Eosin. Leitz Oc. 3 und Ob. 3. 
Abbildung 2. Sog. hartes Papillom. Einzelne Zylinderepithelien mit Flimmer- 
saum an der Oberfläche eines geschichteten Epithels, das im übrigen 
wie Pflasterepithel aussieht. Hämalaun-Säurebraun. Leitz Oc. 1, Ob. 6. 
Abbildung 3. Derselbe Fall wie Abb. Nr. 2. Reichlich Schleimzellen in dem 


geschichteten Oberflächenepithel. Gramsche Färbung Leitz Oc. 3 
und Ob. 3. 
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IX. 


Uber die pernasale Eröffnung der Sella turcica. 


Von Rudolf Hoffmann in München. 


Auf eine historische Darstellung der unter dieses Thema fallenden 
Operationsmethoden verzichte ich, da sie die Einleitung fast aller bisher 
erschienenen diesbezüglichen Arbeiten bildet. Im Vordergrunde des 
Interesses, besonders der Rhinologen, stehen die Methoden, welche ohne 
Verletzungen der Gesichtsmaske zu setzen, Entsprechendes leisten. 

Als Ausgangspunkt der Hypophysis-Tumoren, die ja -meist der 
Gegenstand der Sella-Operationen sind, kommen in Betracht: 

1. Lobus anterior, 

2. Pars intermedia, 

3. Lobus posterior und Infundibulum der Hypophyse. 


Sie zerfallen in zwei grosse Gruppen: Geschwälste, die die sekre- 
torische Tätigkeit des Mutterbodens steigern und solche, die sie herab- 
setzen. 


Daneben kommt die mechanische Wirkung des Tumors sehr in 
Betracht: 


1. Atrophisierender Druck auf 


a) das Gewebe der Ausgangsstelle, 
b) benachbarte Drüsenabschnitte. 


2. Behinderung des Sekretabflusses in den Ventrikel, z. B. Gliom 
des Infundibulums, 


3. Zerrungen oder Druck auf das Tuber cinereum, was mit Rück- 
sicht auf das von Karpus und Kreidl im Hypothalamus ge- 
fundene Sympathikuszentrum von Bedeutung ist. 


Ähnliche Symptome werden durch raumbeengende Prozesse, die in 
der Umgebung der Hypophyse, z. B. am Duct. hypophyseo-pharyngeus, 
an Knochen und Dura der Sella spielen, hervorgerufen werden können. 
Der klinischen Beobachtung und der pathologisch-anatomischen Forschung 
steht hier ein reiches Feld offen, deren Ergebnisse dem Operateur 
Fingerzeige geben werden, ob und wie der Tumor selbst in Angriff 
genommen werden soll. 


Giordano führte im Jahre 1898 als erster eine «Ipofisectomia 
trans-etmoidale per via nasale» aus, eine Methode, deren weitere Aus- 
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bildung wir Hirsch verdanken, der in seiner letzten Publikation über 
28 von ihm endonasal operierte Fälle berichtete. Er folgt dem von 
Kocher eingeschlagenen Wege zwischen den Schleimhautblättern der 
Nasenscheidewand zur Keilbeinhöhle, geht jedoch nicht wie K. vom 
Nasenrücken her ein, sondern legt den ersten Schnitt endonasal ans 
Septum. Dessen Mukosa wird beiderseitig abgehoben, bis die Ostia 
sphenoidalia erreicht sind, ein entsprechender Teil der Scheidewand wird 
reseziert, ebenso die sphenoidale Vorderwand und das Rostrum. Die 
Sella wird mit dem Meissel eröffnet, die Dura wird in Form eines 
Lappens umschnitten und nach abwärts gezogen. Erweist sich der 
Tumor beim Einstich als cystisch, so wird die freiliegende Cystenwand 
exzidiertt. Ein etwaiger Tumor wird mittels scharfen Löffels entfernt. 
Zwischen beide Schleimhautblätter wird ein Jodoformgazestreifen gelegt, 
der am 6. bis 8. Tage gewechselt wird. 

Als Gegenstück möchte ich den Verlauf einer Schlofferschen 
Hypophysenoperation anführen, wie Canestrini und v. Saar sie 
beschreiben: Ä 


Tamponade des Rachendaches. Umschneidung der äusseren Nase, 
vom inneren Drittel der rechten Augenbraue beginnend, schräg über 
die Nasenwurzel fortfahrend, an der linken Nasenseite absteigend und 
den linken Nasenflügel umkreisend unter dem Septumsatz bis hinüber 
zum .Ansatznetz des rechten Nasenflügels. Bei starker Blutung wird der 
Schnitt rasch vertieft, die seitliche Nasenwand und das Nasendach mit 
kräftiger Schere, dann mit Meissel und Hammer durchtrennt, das 
knöcherne Septum durchmeisselt (das knorpelige Septum wurde als 
Stütze erhalten und die rechte Nasenwand durch Anmeisseln von innen 
her eingebrochen; jetzt liess sich die Nase leicht nach rechts umlegen, 
in welcher Lage sie durch eine provisorische Seidennaht fixiert wurde. 
(Dauer bis hierher 4 Minuten.) Schnelles Fassen einiger spritzender 
Gefässe, Tamponade der Nase. Die Blutung stand. Es wird nun in 
aller Ruhe die innere Nase mit allen Muscheln und den Siebbeinzellen 
ausgeräumt, nur das häutige und ein Teil des knorpeligen Septums 
bleibt als Stütze stehen. Dann wird die vordere, untere Wand der 
Stirnhöhle mit Meissel und Hammer abgetragen. Die Blutung dabei 
ist ganz unbedeutend. Der Keilbeinwulst ist nicht gerade deutlich, 
doch immerhin sicher zu erkennen. Eröffnung der Keilbeinhöhle, deren 
Dach vorgewölbt und pergamentartig dünn erscheint: Mit schmalem 
Hammer und Meissel wird derselbe genau in der Mitte eröffnet. Häutige 
Blase vorgewölbt; geschlitztes 50—100 cm Liquor abgeflossen. Puls 
sehr frequent und klein. Es handelte sich, wie die Sektion zeigte, um 
einen Fall von Neurogliom der Regio pinealis mit Defekt der Hypo- 
physe bei Stat. thymico-Iympathicus, sehr grosse Schilddrüse und grosse 
Thymusreste (cfr. Fall von Nicola Leotta, Policlinico 1912, 8. 205). 
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An dieser Stelle sei auf die Beziehung des Status thymico-Iymphatic. 
zum Hypopituitarismus hingewiesen. | | 

Ein Blick auf die topographischen Verhältnisse der Hypophysengegend 
belehrt uns, dass es wohl unmöglich ist, einen malignen Tumor dieser Drüse, 
der auf die Nachbarschaft übergegriffen hat, restlos zu entfernen. Die 
Aufgabe und der Nutzen eines operativen Vorgehens wird sein, eine 
basale Druckentlastung herbeizuführen. Diese genügt, wie die Fälle 
von Hirsch zeigen, um einen ganz eklatanten Rückgang der Symptome, 
besonders von Seiten des Optikus, herbeizuführen, der oft im Wider- 
spruch zur Unvollständigkeit der Tumorentfernung steht. 

Wenn aber die Aussicht, radikal zu operieren, so ausserordentlich 
gering ist, der Eingriff nach Schloffer «blutig und gewaltig ist», 
wie Canestrini und v. Saar sich ausdrücken, so sollte man doch in 
allen Fällen zunächst endonasal vorgehen und den Schwerpunkt auf die 
sellare Trepanation legen, umsomehr, als nach den Untersuchungen ‘von 
Aschner es wahrscheinlich ist, dass die «Hypophysen-Symptome zu nicht 
geringem Teile durch Druckreiz, der auf die Umgebung ausgeübt wird, 
entstehen.» 

Der «ssellaren Palliativtrepanation» hat Schüller ein weites Indi- 
kationsfeld zugewiesen: er nennt Hydrocephalus chron. ext. und int., 
basale Cysten (Cisterna chiasmatis), Meningitis serosa circumskripta, 
Hirntumoren unbestimmten Sitzes, Kraniostenose, Erkrankung im Bereich 
des III. Ventrikels, ferner Epilepsie, Migräne und Psychosen, wenn das 
Röntgenbild basale Usuren des Schädels zeigt. 

Damit ist der chirurgischen Rhinologie ein neues Betätigungsfeld 
erschlossen, denn um eine sellare Trepanation auszuführen, wird man 
so blutige Vorgehen, wie das Schloffersche und Kochersche meiden 
und den endonasalen Weg wählen. 

Hirsch hat anfangs den Weg durchs Siebbein gewählt, später 
sich aber für das Vorgehen zwischen den Septummukosablättern ent- 
schieden. Dabei muss hervorgehoben werden, dass in der Mehrzahl der 
Fälle der septalen Methode eine Resektion der beiden mittleren Muscheln 
vorangeschickt werden muss. Ja erscheint es a priori zweckmälsiger, 
sich auf die Resektion einer mittleren Muschel zu beschränken und an 
diese die Ausräumung des Siebbeines anzuschliessen, wodurch die nasale 
Keilbeinhöhlenwand zu Gesicht gebracht wird.. Ist nach Entfernung 
derselben der Hypophysenwulst nicht genügend sichtbar, so kann man 
das Septum der Höhle abtragen und im Bedarfsfalle ein entsprechendes 
Stück des Nasenseptums mit rückwärts schlagenden Zangen entfernen. 
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Als Vorzug der septalen Methode führt Hirsch (S. 533) an: 
«Die Infektionsgefahr ist geringer, da durch Ablösung der Schleimhaut 
zu beiden Seiten des Septums ein neuer, von den Nasenhöhlen getrennter, 
medialer Raum geschaffen wird.» Ich möchte das bestreiten. Der neu- 
geschaffene Raum kommuniziert vorn mit der einen, und rückwärts 
durch die Keilbeinhöhlen und deren Ostien mit beiden Nasenhöhlen. 
Ausserdem kann man von vorn herein nie mit absoluter Sicherheit 
einen entzündlichen Prozess im Sinus sphenoidalis ausschliessen. Dass 
die Dura sehr infektionsresistent ist, zeigt sich besonders bei den aus- 
gedehnten Freilegungen der Hirnhaut bei Mastoidoperationen, zu denen 
eitrige, oft hochvirulente Prozesse die Indikation geben. Nur sind 
zwei Bedingungen zu erfüllen: Es müssen vermieden werden 


1. eine epidurale Einklemmung von mit infektiösem Material be- 
hafteten Knochensplittern, 


3. eine Abflussbehinderung des Wundsekretes. 


Deshalb erscheint mir auch das Einlegen von Jodoformgaze-Tampons 
zwischen die Septumblätter für 6 bis 8 Tage, wie sie Hirsch übt, 
recht bedenklich. Wir wissen, dass dort sich entwickelnde infektiöse 
Prozesse, besonders wenn sie nach aussen durch Verklebungen der 
Septumblätter abgeschlossen werden, leicht auf die Meningen übergreilen, 
Hirschs Fall 24 liefert dafür ein Beispiel. 


Ein weiterer Nachteil der septalen Methode ist der, dass gelegentlich 
Retentionserscheinungen im Tumorgebiete dadurch zustande kommen, 
dass die Keilbeinhöhlen, deren mukös-periostale Vorderwand erhalten 
. bleibt, sich gegen die Nasenhöhlen zu verschliessen und dadurch Nach- 
operationen nötig machen z. B. Fall 19. 


Ich möchte deshalb vorschlagen, am Schluss der Operation nach 
Hirsch den Schleimhautsack, welchen die Septumblätter und die Mukosa 
der Vorderwand der Keilbeinhöhle darstellen und dessen Bildung und 
Erhaltung im Interesse blutarmen Operierens wünschenswert ist, abzutragen 
und von jeder Tamponade abzusehen, dann haben die Wundsekrete guten 
Abfluss zur Nase, die mit ihrer Öffnung nach vorn und nach dem Rachen 
zu ein vorzügliches Drainsystem darstellt. 


Hirsch gegenüber sei auch darauf hingewiesen, dass nach den 
schönen Abbildungen Onodis das sphenoidale Septum häufig stark 
von der sagittalen Richtung abweicht und keine sichere Direktive für 
das Einhalten der Mittellinie bietet. 
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Für nicht ganz zweckmälsig halte ich das Vorgehen Hirschs an 
der Sella: das Ausschneiden der Cystenwand und das Excochleiren 
eines soliden Tumors mit dem scharfen Löffel. Und zwar aus folgenden 
Gründen: Die histologische Diagnose in den meisten Fällen lautete: 
Adenomatöser Tumor der Hypophysis. Es fragt sich nun, ob dieser 
Tumor die Funktion des Mutterbodens ausübt oder nicht. Im ersten 
Falle wäre die totale Abtragung nicht erwünscht, im anderen wäre die 
Möglichkeit zu berücksichtigen, dass der Tumor dem hinteren Abschnitt 
des Lob. ant. der Hypophyse angehört, so dass dem auszuräumenden 
Löffel des Operateurs zunächst der sphenoidalwärts liegende funktions- 
tüchtige normale Abschnitt zum Opfer fällt, da sich makroskopisch das 
normale Gewebe vom pathologisch veränderten kaum unterscheiden lassen 
wird. Der Fall von Canestrini und v. Saar zeigt, dass die Hypophyse 
zu einer dünnen Haut zusammenschmelzen kann, im Falle Eppinger 
bedeckten Hypophysenreste in dünner Schicht die Wände der Aus- 
höhlung am Türkensattel. Man läuft also bei der Exzision der Cysten- 
wand Gefahr, den funktionstüchtigen Hypophysenrest mit zu entfernen. 

Es dürfte sich deshalb empfehlen, eine Neissersche Punktion 
voranzuschicken. Das Instrument müsste zu diesem Zweck eine längere 
Welle und einen breiteren Bohrer erhalten. Liegt eine Cyste vor, so 
wird die eingestossene Hohlnadel den Inhalt entleeren. Damit ist die 
Dekompression in die Wege geleitet. Ist der Tumor solid, so soll man 
sich auf eine möglichst ausgiebige Abtragung der ihn begrenzenden 
Keilbeinhöhlenwand beschränken. Dass ein Adenom des Lobus anterior 
an sich Krankheitserscheinungen macht (etwa hypersekretorischer Natur), 
ist ebensowenig anzunehmen, wie vom Schilddrüsenadenom,. Seine Be- 
deutung liegt wohl nur im Druck auf die Nachbarschaft. Dann wird 
es genügen, der Hypophyse Entwicklungsfreiheit nach der Keilbeinhöhle 
zu schaffen. 

Eine Abtragung des Tumors empfiehlt sich nur in den Fällen von 
Akromegalie (eosinophile Struma des Vorderlappens), wo er sich breit 
in die Keilbeinhöhle hineinwölbt. Dann sollte er möglichst glatt, viel- 
leicht mit einer galvanokaustischen Schlinge abgetragen werden. In den 
Fällen von Hypopituitarismus sollte man sich auf dekompressives Vorgehen 
beschränken, besonders mit Rücksicht darauf, dass dieser Symptomkomplex 
bei Tumoren aller Art, die von anderen Hirnabschnitten ausgehen, wie 
auch bei Hydrocephalus beobachtet wurde, so dass er nach Aschner 
am ungezwungensten aus der Läsion trophischer Hirnbahnen erklärt 
werden kann. 

5* 
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Vor einer Exkochleation möchte ich wegen der Blutungsgefahr 
warnen. Hirsch verlor Fall VIII durch endokranielle Blutung 
(s. a. Cushing u. a.). 


Handelt es sich um die Vornahme einer sellaren Dekompressiv- 
Trepanation :nach dem Vorschlage Schüllers, so würde ich bei weiter 
Rima olf. des Patienten nach Entfernung der mittleren Muschel und 
des Siebbeins die vordere Keilbeinhöhlenwand abtragen und in die Mitte 
des Hypophysenwulstes eine Bresche legen (event. die Neissersche 
Punktion vornehmen) und die Dura schlitzen resp. fenstern. 


Der in der endonasalen Arbeit nicht erfahrene Chirurg könnte 
nach der Methode Cushings operieren, die ich an der Leiche erprobte: 


Sublabialer Schnitt in Entfernung von 1cm über dem freien Rande 
des Zahnfleisches des Oberkiefers von einem II. Prämolaren bis zu dem 
entsprechenden der anderen Seite. Abhebung des Periostes bis zur 
Apertura piriformis, dann am Nasenboden dem Septum entlang nach 
rückwärts, Durchschneidung des häutigen Septums dicht über dem Nasen- 
boden, die Nase wird nach oben gezogen. Nun kann man beiderseits 
die Septumschleimhaut abheben und des weiteren nach der Methode 
Hirsch verfahren. 


Ich habe schon oben auseinandergesetzt, dass die Erhaltung des 
Schleimhautsackes nur im Interesse blutarmen Öperierens erwünscht ist 
und bezüglich der Infektionsgefahr der Dura auf die Verhältnisse bei 
den Mastoidoperationen hingewiesen. Da ferner die Orientierung zwischen 
den Mukosablättern schwierig ist, der Eingriff bei sublabialer Schnitt- 
führung doch bei Allgemeinnarkose und peroraler Intubation auszuführen 
ist, verzichtet der Chirurg am besten auf das submuköse Vorgehen, 
wie das Halstead getan hat, und eröffnet die Nasenhöhle mit 
der frontalen Durchschneidung des Nasenbodenbelages. Ein weiterer 
Vorteil dieses Verfahrens ist, dass man in derselben Sitzung die 
mittleren Muscheln auf demselben Wege entfernen kann, falls die 
Rimae olfaktoriae sich als zu eng erweisen. Oft wird es genügen, 
wenn die beiden unteren und mittleren Muscheln durch Kokain- 
Adrenalin- Applikation zum Abschwellen gebracht und durch die 
kräftigen Branchen eines Instrumentes nach der Art der Vaginalspecula 
oder des von Kocher abgebildeten Instrumentes zur Seite gedrängt 
werden, dessen Griff entsprechend abgebogen sein müsste. Liegt nun 
das Nasenseptum zwischen den Branchen des ungefähr in der Richtung 
der Zuckerkandlschen Linie eingeführten Instrumentes, so wird der 
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Schnitt mit dem an der Grenze zwischen Septum cartilagineum und 
osseum, d. h. der oberen Begrenzung des Vomer entlang nach hinten 
oben geführt bis zur vorderen Begrenzung der Lamina verticalis ossis 
ethmoidalis. Will man die Knorpelplatte schonen, so führt man den 
Schnitt vorn an der Siebbeinplatte entlang nach oben, so dass man 
dann den Knorpel unter der Branche des Spekulums zur Seite drängen 
kann. Verfolgt man nun mit dem Meissel die Schnittlinie, die den 
Knorpel vom Vomer trennte, weiter nach hinten und oben, so erhält 
man eine gute Führungslinie zum Keilbeinboden (an der Grenze Vomer- 
Siebbeinplatte). Die zweite Schnittlinie führt zur Keilbeinhöhlenvorder- 
wand, deren nasale Höhe im Durchschnitt (aus 23 Messungen Onodis) 
12,7 mm beträgt, in der Richtung der Zuckerkandlschen Linie, 
d. b. zu der Gegend zwischen den Ostia sphenoidalia. Die zwischen 
diesen beiden Schnitten liegende Septumpartie wird abgetragen, ebenso 
die Keilbeinhöhlenvorderwand und das Septum sphenoidale, worauf der 
Hypophysenwulst eröffnet und die Dura entsprechend reseziert wird. 
Eine etwaige Probepunktion wird der Duraexzision vorangeschickt. 
Vioformeinstäubung des Operationsfeldes, keine Drainage, Naht des sub- 
labialen Schnittes. 


Ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel ist die Röntgenaufnahme 
der Sella turcica, sie gibt in vorzüglichster Weise über die Deformation 
der Sella Auskunft, aus deren Form sich Schlüsse auf den Sitz des 
Tumors ziehen lassen. Da sie uns die Abstände der Spina nasalis von 
der Vorderwand der Keilbeinhöhle, von der Sella turcica, von der 
vorderen Schädelgrube bequem messen lässt, erhalten wir wertvolle 
Anhaltspunkte, in welcher Entfernung von der Spina nasalis die ver- 
schiedenen Etappen des Operationsfeldes liegen. Welche Keilbeinhöhle 
die geräumigere, welche Nasenseite zur Vornahme der Operation zu 
wählen ist, auf diese Frage geben die bisherigen Aufnahmeverfahren 
keine zuverlässige Antwort. Man könnte versuchen, einen Film, der 
auf einem aufblasbaren Gummiballen liegt, in den Nasenrachenraum zu 
bringen und vom Scheitel her zu belichten. Es ist mir in letzter Zeit 
auf folgende Weise gelungen, gute Bilder der Keilbeinhöhlen zu er- 
halten: Ich schob durch den Mund bis an die hintere Rachenwand eine 
4!', cm breite Platte, die durch die Zähne fixiert wurde. Die Aufnahme 
erfolgte in vertikaler Richtung, so dass sie den horizontalen Durchschnitt 
der Höhlen zeigte. Nähere Angaben werde ich an anderer Stelle 
machen. 
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(Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten 
der Universität Breslau [Direktor: Prof. Dr. Hinsberg].) 


Beitrag zur Kenntnis der Hautgewächse an 
Ohrmuschel und Nase mit Bemerkungen zur 


epithelialen Genese. 


Von Dr. Walter Klestadt, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Mit 7 Abbildungen auf den Tafeln III—VI. 


I. 


Die Endotbeliomtheorie ist noch immer eine Streitfrage der patho- 
logischen Anatomie, ohne dass sie in der modernen Zeit die Gemüter 
erhitzt hätte. Hat sich doch gezeigt, dass sie nach den derzeitigen 
Kenntnissen für die Frage nach der Entwicklung und der Natur der 
«Gewächse» keine wertvollen Beiträge liefern konnte, dass die Er- 
kennung der als Endotheliom bezeichneten Struktur von Blastomen am 
Lebenden für die Behandlung von keiner selbständigen Bedeutung war. 

Denn die klinische Encheirese bleibt trotz der angeblich geringen, 
aber immerhin vorhandenen Neigung zur Metastasierung im Prinzip 
dieselbe und wird sich nach deın jeweiligen klinischen Verhalten des 
Gewächses richten müssen. Selbst die histologische Bestimmung post 
operationem erlaubt keine nennenswerten Rückschlüsse auf die Prognose, 
da sich diese «Endotheliome» bald gutartig, bald bösartig verhalten. 

Auf der theoretischen Seite hinwiederum betonen führende Patho- 
logen, wie Lubarsch und von Hansemann, dass wir keine wirklich 
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Abbildung 1. 





Tiefgelegener Abschnitt des Blastoms. 
(Mikrophotogramm.) 
Bl = Blastomnester. 
D = Drüsenartiges Lumen in Blastomnestern. 
B = hyaline Bänder um Blastomzellnester. 
K = hyaline Kugeln in Blastomzellnestern. 


Abbildung 2a. 
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VERLAG vox J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÜHRENHEILKUNDE ETC., BD. 69. Tafel IV, 


Abbildung 2b, 





Zusammenhang des Oberflächen- und Blastomepithels, 
(An dieser Stelle ist gerade durch die Probeexzision das Präparat lädiert.) 
O — Oberflächenepithel. 
Bl = Blastomzellnester und Züge mit hyalinen Bändern — B — 
und Kugeln — K — 
H = Haarscheidengebilde. 


Abbildung 3. 
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Hyaline Gebilde mit Immersion aufgelöst. 
(Weigerts Fibrinfärbung.) 
Man sieht an hyalinen Bändern — B — 
1. stäbchenartige Abscheidungen, 
2. granulaartige à 
2a. auch in nächster Nähe der Bänder und an hyalinen Ringen — R — 
3. drüsenartig angeordnete Abscheidungen. 
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Abbildung 4. 
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Übersichtsbild vom Naevus. 


OÖ = Öberflächenepithel. 

T = Talgdrüsen z. T. hypertrophiert. 

Tr = Abscheidungskugel in erweiterter Talgdrüse, 
2 = RUN N Naevuszellnester. 
Nz = frei im Gewebe liegende Naevuszellen, 
Rn = riesenzellartige Gebilde im Naevusnest. 
kb = s $ „ Bindegewebe. 
Ly = weite Lymphräume. 
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Abbildung 5. 





Naevuszellnester, stärker vergrössert. 


Es sind die korbartigen Bindegewebshüllen — B— sichtbar. Kerne — Bk — 
von Ausläufern derselben zwischen die grossen Naevuszellen; dann riesenzell- 
artige Gebilde im Naevusnest — Rn — und isoliert im Bdg — Rb — Ferner 
auch Naevuszellen ohne Hüllen im Gewebe — Nz — 
T = Talgdrüsen 


Abbildung 6. 
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In Abbildung 4 bezeichneter Teil stärker vergrössert. 
Bezeichnungen wie in Abbildung 5. 
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zuverlässigen Kriterien für die Endotheliomdiagnose besitzen, und sich 
selbst Autoritäten über manche Fälle nie werden einigen können. 
Ebenso wenig kann nach Ribbert histogenetisch ein System für diese 
proponierte Gruppe aufgebaut werden. 

Die berechtigte Diagnose Endotheliom dürfte überbaupt nur selten 
gestellt werden; sie sei reserviert für die wenigen Fälle, in denen die 
gewächsartigen Neubildungen nachweislich von Deckzellen der Gefäss- bzw. 
Safträume ausgehen und sowohl Gefässe wie Zellen zu übermälsiger Wuche- 
rung gelangt sind. Demgegenüber fällt die grosse Zahl von publizierten 
Endotheliomen auf. Manchmal wird diese schwierige Diagnose sogar fast 
ohne Angabe von Details aufgestellt; sehr oft aber ist eine ausgiebige 
histologische Bearbeitung nicht beigegeben, oder die Beurteilung ist 
durch das Studium der Literatur und des Präparates nicht so geschärft, 
dass die Autoren nicht in die unten des näheren erörterten Fehler verfielen. 

Jedenfalls hat sich im Laufe des letzten Jahrzehntes gezeigt, dass 
eine grosse Zahl der bald als sarkomartig, bald als karzinomartig unter 
den verschiedensten Benennungen (Lymphosarkom, plexiformes Angio- 
sarkom, Cylindrom, Peritheliom usw.) beschriebenen Endotheliome: 
Sarkome oder -— zumeist! — Epitheliome waren. Eine wesentliche Rolle als 
Beweisobjekt spielten dabei die subepidermoidalen Gewächse, von denen 
ich eines beschreiben will. Zur Veröffentlichung veranlasst mich neben : 
dieser geschichtlichen Bedeutung auch die relative Seltenheit des Falles 
und der Wunsch, dass die zahlreichen Fälle der von den Schleimhäuten 
der Nase und ihrer Nachbarräume entstammenden «Endotheliome» auf 
das Vorkommen positiv epithelialer Charakteristika hin möglichst in 
Serienschnitten untersucht werden möchten; die Beschreiber begnügen 
sich nämlich meist damit, die Identität gewisser morphologischer Eigen- 
heiten ihres Gewächses mit den von Volkmann, Borst u. a. für 
Endotheliome angegebenen Kennzeichen festzustellen. 

Die Bereicherung einer Blastomgruppe um Fälle, die nicht streng 
der oben gegebenen Definition gerecht werden, wohl aber in ihren 
wesentlichen Eigentümlichkeiten dem Verhalten bestimmter anderer 
Blastomgruppen entsprechen, dient nicht den Interessen der Blastom- 
forschung. Ohne eingehende Beforschung und ohne Berücksichtigung 
grundlegender von Lubarsch, Hinsberg, Dubreuilh und Auchg, 
Krompecher, Fick u. a. geführten Untersuchungen wäre nichts 
leichter gewesen, als unser Blastom I unter die Endotheliome, ins- 
besondere die einst beliebte, verschwundene Gruppe der «Cylindrome- 
zu rechnen. 
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Es handelt sich um folgenden Fall: 


Bei einer 50jährigen Frau hatte sich eine zunächst langsam, seit 
l/o Jahre schneller wachsende Geschwulst in der Fossa intertragica 
entwickelt, die auf die Unterwand des äusseren Gehörganges überging. 
Sie hatte die Grösse einer Erbse, war von dünner, glatter Epidermis 
überkleidet.. Während dieser die mälsig feste und glatte Geschwulst 
ziemlich fest anhaftete, war sie auf der Unterfläche ein wenig verschieblich. 


Es wurde zunächst ein Probestückchen exzidiert; nach dem Ergebnis 
der Untersuchung wurde das ganze Gewächs einige Millimeter ausser- 
halb seiner makroskopischen Grenzen herausgeschnitten und zur Orien- 
tierung ein kleines Hautstückchen aus seiner Umgebung mit entfernt. 


Bei der Kontrolle nach einem Jahr war kein Rezidiv zu sehen. 


Die histologische Untersuchung des letzten Stückes ergab normale 
Verhältnisse an der Haut und ihren Anlhıangsgebilden, sowie den geweb- 
lichen Unterlagen. 


Am Gewächs selbst lässt sich folgendes konstatieren: Auf der 
Schnittfläche war es gelblich-weiss, ohne Glanz, glatt, ohne besondere 
Zeichnung; der Rand war unregelmälsig, hob sich nur durch seine hellere 
Farbe, aber durch diese eigentlich scharf von dem übrigen Gewebe ab. 


Mikroskopisch besteht das Blastom selbst im wesentlichen aus 
Zellnestern, die bald mehr in rundlichen Herden, bald mehr in streifigen 
Zügen angeordnet sind (Abb. 1), die den Typus des Lymphgefäss- und 
-spaltensystems erkennen lassen. Sowohl an die Haut, wie an das Peri- 
chondrium treten die Komplexe sehr nahe heran, ja drängen sich zwischen 
die tiefgelegenen Teile der Schweissdrüsen etc. ein. Die Unterscheidung 
zwischen Blastomzellennestern und schräggeschnittenen Zügen des Deck- 
epithels und seiner Anhänge erscheint an manchen Stellen bei ober- 
flächlicher Betrachtung nicht leicht. Spezielle Untersuchung ermöglicht 
jedoch die scharfe Differenzierung (s. u.). Das ist besonders von Be- 
deutung für eine bemerkenswerte Stelle, nämlich die einzige Stelle, an 
der es unter den zahlreichen Schnitten gelingt, einen zellulären Zu- 
sammenhang mit dem Oberflächenepithel zu finden; es haben die unter- 
halb der am schmalen Verbindungsstrang leicht zu ziehenden idealen 
Grenzlinie gelegenen Zellen alle Eigenschaften der Blastomzellen, während 
die oberbalb derselben gelegenen, echte Zellen des Rete Malpighi 
bzw. der Epidermis sind. Abb. 2a, b. 


Das Epithel und das subkutane Gewebe inklusive Fettgewebe weisen 
an sich keine abnormen Verhältnisse auf. Die Subkutiş besteht stellen- 
weise aus recht derben Fasern, an anderen Stellen sind sie dünner und 
relativ kernreicher. Die Kernanhäufungen entsprechen weder dem Ge- 
fässverlauf noch den Blastomnestern in ihrer Daperung, Uuter ihnen 
gehören sicher eine Anzahl Rundzellen an. 


Die Blastomkomplexe sind nirgends von einer Kapsel umgeben. 
Indes bildet. das Stroma in grösseren Wachstumsherden doch unvoll- 
kommene Septen, die aber nicht grössere Gefässe führen. Im übrigen 
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ist das Stroma zwischen den einzelnen Zellhaufen. annähernd gleich 
schmal. Es kennzeichnet sich an den verschiedenen Stellen in drei 
bzw. zwei Typen: 

1. Finden sich — und das ist überwiegend der Fall — fibröse 
Partieen mit wenigen Bindegewebssträngen, hie und da durch- 
setzt von Rundzellen; 

2. Stellen, an denen das Stroma fast nur von einem u 
gebildet wird, und 

3. Stellen, an denen den Kapillaren des Stroma vom Typus 2 — 
und das ist zumeist der Fall — unmittelbar eine hyaline Schicht 
aufliegt, an die sich alsdann die eigentlichen Blastomzellen an- 
schliessen. 


In dieses Stroma sind die jetzt näher zu beschreibenden Zellnester 
des Blastoms derart eingebettet, dass Typus 2 und 3 auch in umge- 
kehrter Weise aufgefasst werden können. ‘Das heisst, man könnte 
sagen: auf hyalinen Schläuchen, die von Zellmassen erfüllt sind, sitzt 
unmittelbar ein Kapillargefässnetz auf. (Eine Anzahl von Blutkörperchen 
sind in diesen Gefässen vorhanden.) Doch die hyaline Umrahmung der 
Zellgruppen wird auch in beachtlichem Umfange an Stellen bemerkt, 
die keine Kapillaren, sondern das Stroma nach Art 1 gestaltet haben, 
Dieser Umstand im Verein mit dem Auftreten hyaliner, kompakter 
Kugeln im Innern der Zellnester, dem gleich Erwähnung getan "werden 
soll, veranlasst mich, die hyalinen Massen wenigstens zum Teil als 
Sekretionsprodukt der Blastomzellen aufzufassen, das eine sekundäre 
Veränderung der Beschaffenheit‘ des Stromas herbeiführt. Es muss aber 
auch zugegeben werden. dass zum anderen Teil Gefässwände hyalin um- 
gewandelt oder von dem in Rede stehenden Sekretionsstoffe durchtränkt sind. 


In der Peripherie der grösseren Zellhaufen liegen starkgefärbte Kerne, 
stellenweise sehr dicht aneinander und pallisadenartig angeordnet; sie 
erscheinen je nach der Schnittrichtung auch anders als länglich ge- 
troffen und lassen eine doppelte bis mehrfache Schichtung erkennen. 
Schnell gehen sie dem Lumen der Nester zu in grosse und hellere 
Exemplare über. Hie und da hingegen findet man sie wieder zwiebel- 
schalenartig aufgereiht, ohne dass die Kerne dabei direkt platt, wohl 
aber manchmal oval werden, oder es bilden sich auch rundliche Aus- 
sparungen zwischen ihnen, die einen drüsenartigen Findruck machen, 
manchmal auch körnige amorphe Massen enthalten; in deren Umgebung 
finden sich nur ganz vereinzelt abgeplattete Kerne. Platte Kerne, 
zirkulär aneinander gereiht, sieht man dagegen an den Stellen, an 
denen sich Zellnester um hyaline Kugeln anordnen.- An diesen hyalinen 
Schläuchen kann man bei Anwendung der Weigert-Gramschen 
Färbung, wenn man. mit Anilinöl-Xylol 1:2 differenziert, in einem 
gewissen Stadium der Differenzierung merkwürdige spiessige und keulen- 
förmige Gebilde, sowie Granula wahrnehmen, die schwarzblau gefärbt sind, 
und von denen die ersteren an den Schläuchen pallisadenartig, an den 
Kugeln stern- oder drüsenartig angeordnet sind und’ stets. mit einem Ende 


122 W. Klestadt: Beitrag zur Kenntnis der Hautgewiäclhhse 


dem Zellkonglomerat zugewendet sind; sie reichen dabei über die eigent- 
liche Grenze der hbyalinen Bildungen etwas hinaus; die Körnchen er- 
strecken sich oft noch eine Spur weiter in die Zellagen hinein. Auch 
kann man hie und da deutlich um und über die Kerne verstreute 
Granula in nächster Nähe der hyalinen Schläuche beobachten, s. Abb. 3. 
Diese Beobachtungen scheinen mir ein wesentlicher Hinweis darauf zu 
sein, dass diese hyaline Substanz ein Sekretionsprodukt der Zellen ist. 
Es erübrigt sich eigentlich, zu sagen, dass die eigenartigen Spiesse nicht 
veränderter Gefässmuskulatur entsprechen, da es sich ja, wenn über- 
haupt um Gefässwände, nur um Kapillarwände bandeln könnte. An 
grösseren Gefässen war ebenfalls nichts von hyaliner Umwandlung zu 
erkennen. 

Die Zellen des Blastoms liegen neben einander, ohne dass Zell- 
grenzen wahrnehmbar wären. Und so haben sich auch an keiner Stelle 
Interzellularbrücken bzw. Stacheln und Riffe nachweisen lassen. In 
einigen schmalen Nestern und zwar solchen, die von hyalinen Zügen um- 
geben sind. besteht die Blastomsubstanz fast nur aus chromatinreichen 
Kernen, die dann des öfteren wie Plättchen zusammengedrückt liegen. 

So ähnelten denn diejenigen Partien ohne flache Kernen, die keine 
hyaline oder drüsenartige Veränderung zeigen und hart an die Oberfläche 
herantreten, sehr dem Rete Malpighi und den Haarscheiden- oder Talg- 
drüsenausführungsgängen, wenn nicht eben die Interzellularbrücken und 
Epithelfasern fehlten. Und noch ein weiterer Umstand bezeichnet eine 
gewisse Verschiedenheit, das ist das Verhalten des Glykogen. 

Die Haut besitzt solches reichlich, besonders in ihren Anhangs- 
gebilden: Die Talgdrüsen, die Drüsenausführungsgänge und Haarscheiden 
sind besonders damit bedacht. Die Blastomhaufen dagegen, auch gerade 
die morphologisch den Haarbälgen recht ähnlichen, enthalten nur wenig 
Glykogen. Dieses liegt in kleinen Körnern nur zwischen den Plasma- 
säumen der hellen Kerne in der Mitte der Zellhaufen; auch ist es nicht 
überall zu finden ; die Peripherie ist stets frei davon. 

Auch die Verteilung des Fettes, das in mehr oder weniger grob- 
körniger Form sich in den Blastomzellen nachweisen liess, ähnelte nicht 
dem im übrigen normalen Verhalten des Fettes in Haut und Adnexen, 
besonders den Haarbälgen. 

Zell- und Kernatypien, wie sie für malignes Wachstum von kritischer 
Bedeutung sind, waren ebenso wie Mitosen im Blastom nirgends zu finden. 


Diese Geschwulst weist also eine ganze Reihe besonderer Kenn- 
zeichen auf: spalten- und netzförmiges Wachstum ihrer rein zellulären 
Bestandteile, alveolenbildendes stellenweise bis auf Gefässpalten ver- 
mindertes Stroma, Zellanhäufungen, die sich unmittelbar Gefässwänden 
oder Bindegewebszügen anlegen und hie und da platte oder kubische 
Gestalt der einzelnen Elemente zeigen, allerdings ohne dass je ein be- 
sonderer Endothelbelag in diesem, einem Lympbsystemausguss vergleich- 
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baren Netze sich findet, Bildung von Schichtungskugeln, und reichlich hyaline 
Absonderungen um und in die Zellkonglomerate. Auf Grund dieser 
Eigentümlichkeiten würde ein Teil der Autoren nicht Anstand nehmen, 
von einem Endotheliom zu sprechen. So sind denn auch unter den 
älteren Mitteilungen über derartige subkutane Blastome, die von Seitz, 
Mulert, Spiegler u. a., zunächst als solche durch die Literatur 
gegangen, während Nasse es schon an manchen der von ihm be- 
schriebenen Geschwülste der Kopfhaut nicht für möglich hält, «der- 
artige» — wenigstens abgekapselte — «Epitheliome sicher von Endo- 
theliomen zu unterscheiden». Die Ähnlichkeit der Geschwulstzellen 
mit epithelialen Elementen hatte man wohl von jeher beobachtet. Aber 
zunächst liess man sich irreleiten von dem Verhalten des Stromas. 
Sein alveolärer Aufbau, dem in manchem dieser Geschwülste ein fast 
rein vaskuläres Gerüst zugrunde lag, erinnerte allzu sehr an gewisse 
Sarkome, denen eben die Endotheliome sich ähnlich verhalten sollten! 
Und so vereinte man die eigentümlichen Beziehungen von Stroma und 
den epithelähnlichen Zellnestern unter den Begriff des Endothelioms. 

Zweitens hielt das häufige Fehlen ausgesprochen epithelialer Bei- 
gaben, wie Verhornungen, Epithelfasern, die Beurteiler davon ab, die 
Blastomzellen als Epitbelien anzusprechen. Ja, es war so, als ob der 
Wunsch, diese Blastome in ein System einzureihen, der Anlass dazu 
wurde, die verschiedensten in ihnen auftretenden Erscheinungen, wie 
Schichtungskugeln, byaline Ablagerungen, drüsenartige Bildungen u.a. m., 
den Endotheliomen zu vindizieren. 

Diese Auffassung von der Natur der Endotheliome büsste gründlich 
an Geltung ein, als Hinsberg 1899 an den sogenannten Misch- 
geschwülsten der Parotis, die oft grösseren oder kleineren Teils die ge- 
schilderten Eigenschaften zeigen und deshalb eine Stütze der Endotheliom- 
anhänger waren, unzweideutige Plattenepithelien mit Interzellularbrücken, 
Zeichen epithelialer Herkunft, nachwies. Andere Autoren, wie Wilms, 
Ribbert, Ehrich u. a., haben solch Vorkommen bald bestätigt. 

Die Speicheldrüsenmischgeschwülste wurden in den folgenden Jahren, 
etwa von 1900 ab, als Gegenstand des Vergleiches auch von denjenigen 
Autoren verwendet, die zunächst an unseren strittigen Blastomen selbst 
ihre Studien und Kritik übten. (Krompecher, Fick.) 

Krompecher hat in einer Monographie und in verschiedenen 
Arbeiten in Zieglers Beiträgen ganz ausführlich dargetan, dass die 
oben hervorgehobenen Eigenschaften gerade epithelialen Blastomen zu- 
kämen. Seine Geschwülste sollen von den Zellen des Keimlagers des 
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Oberflächenepithels abstammen, und Krompecher legt, wie wir unten 
hören werden, grossen Wert darauf, den direkten Zusammenhang mit dem 
Oberflächepithel nachgewiesen zu haben. Diese Matrixzellen, die auf 
niederem Differenzierungszustande ständen und infolgedessen keine aus- 
geprägte oder einheitliche Spezifizierung einzugehen pflegten, könnten 
wohl noch nach verschiedenen Richtungen hin .gewisse funktionelle und 
morphologische Fähigkeiten entwickeln. So kommen denn — aller- 
dings nicht ohne Berücksichtigung des Stromas — diese subepidermoidalen 
und submukösen, von ihm Basalzellenkrebse genannten Gewächse in ver- 
schiedenen Unterarten, wie z. B. den hyalinsoliden, hyalinschleimigen, 
hyalincystösen, schleimigdrüsigen and anderen Varianten vor. Später (1908) 
führte dann Krompecher vergleichend histologisch aus, dass s. M.n. 
die Speicheldrüsenmischgeschwülste ganz gleicher Art wie seine Basalzellen- 
krebse, d. h. Epitheliome seien, nur gehörten sie zu den in der Haut seltenen 
hyalinen und schleimigen Vertretern. Krompechers Warnung vor der 
Methode, «die Kriterien der Endotheliome von den bypothetischen Endo- 
theliomen der Parotis abzuleiten», könnte man auch auf unsere Gruppe über- 
tragen, denn z. B. hat Spiegler in einer der drei von ihm beschriebenen 
subkutanen Geschwülstchen, wie er selbst es zugibt, rein hypothetisch auf 
Grund einiger oben erwähnter Eigentümlichkeiten die Lyınphspaltenendo- 
thelien als Matrix angenommen. Wie weit denn diese Annahme der Kritik 
standhielt, sehen wir bei der Nachuntersuchung der Spieglerschen 
Fälle durch Reitmann. Reitmann bestimmte sie als Basalzellen- 
karzinome, also zum mindesten als Epitheliome. 

J. Fick hebt ausdrücklich hervor, dass für die endotheliale Natur 
der erwähnten Eigenschaften — die die subepidermoidalen, bezw. sub- 
mukösen Blastome eben besässen, weil sie von Epithel abstammten, — 
überhaupt erst ein Beweis geliefert ‚werden müsste. In einer Arbeit 
über die angeblich endothelialen, in Wirklichkeit aber epithelialen 
Psammome der Meningen betont Fick fernerhin, dass wohl Epithel- 
zellen morphologisch bindegewebigen Elementen nach Untersuchungen 
von Krompecher u. a. ganz gleich werden könnten, ja, dass sich in 
einwandsfreien Epitheliomen Stellen fänden, die nur aus spindeligen 
Zellen und Gefässen zu bestehen schienen, ‚dagegen fehle seit Jahren 
jeder Beweis. dafür, dass Endothelien. durch irgend welche Form- 
veränderung absolut epithelgleich werden könnten.!) Fick konnte weiter 


1) Es muss jedoch erwähnt werden. dass gewucherte Endothelzellkomplexe 
ausserhalb ihres Zusammenhanges mit der (sesamtgeschwulst betrachtet ausser- 
ordentlich epithelähnlich aussehen können. 
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die Lehren der epithelialen Genese der subepidermoidalen Gewächse 
durch einen interessanten Fall stützen: Speicheldrüsengeschwülste mit 
sicher epithelialen Partien, verbunden mit subkutanen Blastomen, von 
denen u. a. eines sich gerade am Ohre fand. Das letztgenannte war 
von ganz «endothelialem» Ausseben, auch fehlten geschichtete Epithelien 
und Epithelfasern, aber es stimmte sonst völlig mit den bezeichneten 
Stellen der Parotisgeschwulst überein. Auch von Leeuwen beschrieb 
letzthin einen Fall der epithelialen Mischgeschwulst der Parotis, kom- 
biniert mit multiplen Epitheliomen der Haut, die histologisch zu den 
besprochenen - Blastomen gehören. Leeuwen hält sie deshalb für 
Basalzellenkarzinome. 

Die Resultate vergleichend-morphologischer Studien stimmen völlig 
überein mit der Ansicht, die französische Autoren nach den von ihnen 
beobachteten und ihnen aus der Literatur bekannten Fällen subkutaner 
Blastome entwickelt haben. Ich meine die Arbeit von Dubreuilh und 
Auch& (1902) und eine spätere von de Beurmann, Verdun et 
Bith (1911). Die vorzüglichen Beschreibungen und Abbildungen in 
der erstgenannten wirken überzeugend für die von den Autoren ge- 
wählte Bezeichnung «Epitheliomes benins-. Nur über das Epitheton 
benins — «essentiellement benigne!» —, zu dessen Wahl Dubreuilh 
und Auch& sich trotz des Eindringens von Blastomelementen in Ge- 
fässe und des multiplen Wachstums berechtigt fühlen, möchten sich die 
Autoren wohl nicht einig sein. Krompecher hat sich auf Grund des 
histologischen Bildes gerade für Karzinome undifferenzierten Zellcharakters 
entschieden, obwohl ihm durchaus bewusst war, dass die Mehrzahl dieser 
Blastome gewöhnlich relativ gutartig bleibt. Anitschkow möchte 
unserer Geschwulstform eine Zwischenstellung zwischen Basalzellenkrebs 
und Mischgeschwulst der Speicheldrüsen anweisen; er rät zur Vorsicht 
hinsichtlich der Benignität. | 

Aber immerhin müssen die Fälle, die als subkutane Gewächse des 
behaarten Kopfes beschrieben sind, und auch eine Zahl anders lokali- 
sierter, ihnen histologisch aber ganz identischer Gewächse als verhältnis- 
mälsig gutartig dem klinischen Verlaufe nach betrachtet werden, zumal, 
wenn man noch ihre Neigung in Rücksicht zieht, sehr häufig multipel 
auftreten. Histologisch nun ist eine Anzahl unter unseren Geschwülsten 
gut abgekapselt und zeigt kein infiltrierendes oder gar destruierendes 
Vordringen in die Umgebung. Ebenso fehlen ihnen meist die Atypien 
der bösartigen Epithelialblastome, id est Carcinome, alles Eigenschaften, 
von denen eine oder die andere selbst die noch so langsam wachsenden 
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Vertreter der malignen Reihe besitzen. Sie sind es ja eben, die an 
kleinsten Gewächsen die Diagnose Karzinom berechtigt erscheinen lassen. 

Da aber doch ein Teil der von uns besprochenen Gruppe einzelne 
dieser Wachstumseigentümlichkeiten zeigt, — auch in meinem Fall 
schieben sich die Nester ins Gewebe vor — ein anderer aber relative 
Ruhe und Konstanz der Zellneubildung verrät, so wird man erinnert an 
das Verhalten der sogen. Naevi. Wie aus Naevis bald echte maligne 
Blastome entstehen können, wie Naevi bald nur zu kleinen harmlosen 
Knoten heranwachsen, oft auch lange Zeit unverändert bleiben, so mag 
es sich auch mit den Mutterzellen unserer Blastome verhalten: indifferente, 
wucherungsbefähigte Abkömmlinge des Epithels, die sich bekanntlich 
gleich Naevuskeimen auch unter der Haut und Schleimhautober- 
fläche finden können! Hedinger will dieser Genese der subkutanen 
Epitheliome gerecht werden, indem er sie als Hamartome im Sinne 
Albrechts auffasst. Nun ist aber erstens in einer Anzahl dieser 
Gewächse nicht nur eine hyperplastische Form der Gewebsmissbildung 
(Borst) vorhanden, sondern ein wirkliches Gewächs, also ein Hamarto- 
oder wohl auch Choristoblastom, zweitens kann eben sehr oft ein Zu- 
sammenhang mit dem Oberflächenepithel gefunden werden. Dass solcher 
Zusammenhang in jedem Falle entdeckt werden könne, ist durch sorg- 
fältige Serienuntersuchung ausgeschlossen worden, ist aber auch a priori 
nicht zu erwarten. Allerdings hat Krompecher gerade Borrmann 
gegenüber, der solche Neubildungen Koriumkarzinome nennen will, den 
Zusammenhang mit der Haut als wesentliche Stütze seiner Auffassung 
dieser Gewächse als Karzinome hervorgehoben. Aber, so glaube ich, 
wir brauchen garnicht zu erörtern, dass die heutigen Ansichten über 
Gewebsheterotopien und Entstehung von Karzinomen aus diesen uns über 
diesen Punkt hinweg helfen würden, es bleiben diese selbständigen 
subkutanen bzw. -mukösen Gewächse Epitheliome ebenso wie die 
mit der Oberfläche verbundenen, die sich nach Ansicht mancher Autoren 
vielleicht allein durch den erwähnten Zusammenhang den Namen Karzinom 
verdienen können. Denn die Frage eines sekundären Anschlusses 
an das Oberflächenepithel findet mancherseits (z. B. Krompecher, 
Lubarsch) wenig Anklang. Das Gemeinsame aller so gestalteten 
Blastome wäre daher durch die Bezeichnung Epitheliome unreifen 
Gewebscharakters getroffen. Es liegt darin kein Widerspruch 
zum Vorkommen sehr verschiedenartiger, meist aber nicht weitgehender 
Differenzierungen, es wird der Art des Wachstums nicht vorgegriffen, 
und doch liegt im Namen ein Hinweis auf die Neigung, Wachstum- 
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eigentümlichkeiten bösartiger Gewächse in mehr oder weniger hohem 
Grade zu zeigen.') 

Kehren wir kurz zu unserm Blastom zurück, so dürfen wir es 
vermöge seiner Eigenschaften als solch Epitheliom unreifen Gewebs- 
charakters betrachten. Ich will noch hinzufügen, dass das Studium 
der Randpartien und Gefässe keine Beziehungen zu Endotheliomen, auch 
nicht im Sinne Volkmanns, konstatieren liess. 

Dass neben vereinzelten drüsenartigen Partieen, ausgedehnte hyaline 
Umwandlungen sich finden, gibt der Geschwulst kein besonderes Gepräge. 
Hatte man einst auch für diese „Geschwülste das besondere Wort 
Cylindrom angewandt, so ist schon lange, besonders von Lubarsch 
gezeigt, dass diese byalinen Beigaben nichts Gattungsspezifisches bedeuten, 
dass vielmehr Blastome der verschiedensten Klassen den Beinamen cylindro- 
matosum verdienen können. Borsts strenges Verlangen, nur Endo- 
theliome als Cylindrome zu bezeichnen, erfährt nach Ficks Meinung 
“eine unklare Einschränkung dadurch, dass er selbst auch Cylindrome 
anderer Art, Sarkome, Karzinome etc. beschreibe. Krompecher hält 
die Hautcylindrome für unzweifelhaft hyaline Basalzellenkrebse. 

Die hyaline Veränderung ist absolut kein Reservat von Gefäss- 
wänden, wie man früher anscheinend glaubte, denn sie verdankt nicht 
nur degenerativen, sondern auch sekretorischen Störungen ihre Ent- 
stebung. Dazu lieferte die bisher, glaube ich, viel zu wenig 
beachtete Darstellung der Granula und Spiesse (s. oben und 
Abb. 3) mittels der modifizierten Weigertschen Färbung einen neuen 
Beitrag. Esist nach dieser Richtung interessant, zu wissen, dass Dubreuigh 
und Auche, die hyalinen Kugeln auch in Zellzügen fanden, die in un- 
mittelbarem Zusammenhang mit dem Oberflächenepithel standen, von dem 
aus Dubreuigh und Auche das Wachstum ableiten. Die an einer 
Stelle (s. Skizze 2b) sehr zarte Verbindungsbrücke, die sich in unserm 
Blastom fand, wies keine solche -paraplastischen Substanzen» (Rössle) 
im Konglomerat auf, sondern bestand nur aus Zellen, an die sich erst 
nach kurzem subepithelialem Verlaufe ein byalines Band anlegt. Wer diese 
Stelle als Zeichen der Abstammung des Blastoms von dem Rete Malpighi 
auffassen will, wird kaum der Vermutung eines Endothelioms Raum 
geben, wer einen sekundären Zusammenhang annimmt, der wird den 





1) Mit dieser Benennung soll nicht etwa eine neue Geschwulstbezeichnung 
vorgeschlagen werden, sondern im Gegenteil mit bekannten, leicht verständ- 
lichen Worten nur ebensoviel gesagt werden, als nach unserem derzeitigen 
Wissen dieser Blastomgruppe wirklich eigentümlich und gemeinsam ist. 
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zelluülären und Wachstumscharakter der Geschwulst studieren müssen, 
um dann alle die geschilderten Eigentümlichkeiten zu finden, die unge- 
künstelt nur als Äusserungen des Wachstums und Stoffwechsels epithelialer 
Elemente zu deuten sind. 

Allzuhäufig sind derartige subkutane Epitheliome nicht. Selten ist ihre 
Singularität, besonders wohl in der hyalinen Form. Als Solitärgeschwulst 
an etwa der gleichen Stelle finde ich in der Literatur nur einen Fall 
von Haug: eine taubeneigrosse, die ganze Cymba conchae ausfüllende 
Geschwulst, die der Autor als Cylindrom beschreibt und als plexiformes 
Angiosarkom deutet. Haug kongtatierte keinen Zusammenhang mit 
Lymphspalten, er involviert dem Gewächs eine «gewisse Malignität»: 
Mikroskopisch ist es sehr zellreich bei ausserordentlich gering entwickeltem 
Stroma, makroskopisch ist es nicht scharf abgesetzt. Es wäre wichtig 
gewesen, wenn Haug deutlich gesagt hätte, ob die «Zellnester», von 
denen das «ziemlich verdickte und auch infiltrierte Perichondrium durch- , 
setzt war», aus Blastom oder aus entzündlichen Zellen bestanden. 

Ein zweites, 1894 von Haug beschriebenes haselnussgrosses, plexi- 
formes Angiosarkom in der Incisura intertragica ist recht ähnlich. Ob 
die homogenen hellen Streifen Hyalin oder «Hyaloid» (Krompecher) 
waren, ist aus dem Text nicht ersichtlich. Auf die Benennung «Peritheliom» 
und auf seine Beschreibung hin ist es zum mindesten äusserst verdächtig auf 
Epitheliom. Ähnliches hätte icb zu sagen von dem Lymphoangiosarkom des 
äusseren Gehörganges, das Josselet de Jong und Cohen Tervaert 
publiziert haben. Ein von Broeckart untersuchtes Endothelioma du 
pavillon de l’oreille ist mir nicht im Original zugänglich — es besteht 
nach dem Referat aus alveolären, plexiformen epithelioiden Zellhaufen, 
die bei starker Vergrösserung als gewucherte Endothelien sich kenn- 
zeichnen sollen (Angiosarkom). 

Noch fünf weitere Fälle von Endotheliomen der Ohrmuschel weist 
die Literatur auf, je einen von Kuhn und Manasse, dreivon Franz 
Alexander. Fall VIII von Alexander?!) wirkt bestechend: kario- 
kenetische Vermehrung von Lymphendothelien in Umgebung und im 
Übergang zu den retikulären und alveolären Zellnestern, die an manchen 
Stellen Iymphräumeartige Lumina zeigen. Die Neubildung wäre als ein 
mit Endothelwucherungen einhergehendes Gewächs anzuerkennen, Ja, 


1) Übrigens handelt es sich in diesem Falle um einen erwähnenswert 
grossen, 8:7 cm i. D. messenden flachpapillomatösen ulzerierten Tumor, der 
ausser 3/4 der Ohrmuschel (ob Vorderfläche frei bleibt, wird nicht gesagt) fast 
die ganze seitliche Suboccipitalgegend einnimmt. 
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der Nachweis eines Endothelioms wäre erbracht, wenn sich noch die 
krebsigen Nester — mindestens teilweise — als eine Proliferation von 
I,ymphgefässen feststellen liessen! Aber nur dann, wenn es sich wirklich 
um Endothelien gehandelt hat! Man findet jedoch nur die Beziehungen 
der Blastomzellen zu diesen «Endothelzellen» als Argumente angeführt, aber 
die Möglichkeit einer epithelialen Natur dieser Zellen selbst wurde trotz 
ihrer anerkannten Epithelähnlichkeit nicht widerlegt. Es würde zu weit 
führen, im einzelnen die Begründungen für diese Möglichkeit, sogar 
für die an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit wiederzugeben, 
die wir Krompecher, Ribbert, Unna u. a. verdanken, und die 
besonders Johann Fick in kritischen Arbeiten wiederholt zusammen- 
gefasst hate. Doch sei kurz vermerkt: Epithelien können ver- 
gleichend morphologischen Frfahrungen zufolge sicher all diese 
Wachstumsformen annehmen, von Endothelien ist diese Mannigfaltigkeit 
nur angenommen, weil die Blastome als Endotheliome galten; das 
eben ist der Grund, der (Fick) gegen die Endothelnatur spricht. Freilich 
ohne Kenntnis der Präparate muss man sich mit diesen berechtigten 
Einwänden gegen die Diagnose begnügen. Denn es kann in solchen 
Fällen die Unterscheidung zwischen epi- und endothelialen Zellen fast 
unmöglich werden, und der Subjektivität in der Beurteilung über Mafs 
Raum gewähren. Ich erinnere an den Fall Haslund. In ihm fanden 
sich fliessende Übergänge von den flachen normalen «Endothelzellen» 
zu den voll entwickelten Blastomzellen und eigenartige Verbindungen 
der Belegzellen mit den in Lumen vorhandenen Geschwulstzellen durch 
Protoplasmaausläufer. Reitmann, sicherlich kritisch in dieser Frage 
gesinnt, bestätigt an der Hand von Originalpräparaten, dass es sich 
sicher nicht um eine epitheliale Neubildung handele. Fick aber 
bedenkt alle die Erfahrungen, die beim vergleichenden Studium dieser 
Blastome gemacht sind, und hält die Beobachtungen zum mindesten für 
so zweideutig, dass sie für die endotheliale Genese nicht als Beweis- 
objekt zu verwerten seien. 

Für die übrigen erwähnten Fälle seien entschiedene Zweifel an 
der Auffassung als Endotheliome gestattet. Sie basiert eigentlich nur 
auf den von Volkmann aufgestellten Praktiken; die oben erwähnten 
Autoren haben deren Unzulänglichkeit eingehend dargetan und es sei 
darauf verwiesen; die Endotheliome Volkmanns sind übrigens von 
autoritativer Seite fast allgemein als epitheliale, zum Teil karzinomatöse 
Blastome anerkannt. 

Diese Sichtung soll keineswegs einen blinden Vernichtungsgang 
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gegen Endotheliome bezeugen. Im Gegenteil möge die einwand- 
freie Schilderung solcher Blastome als äussert wertvoll gelten, aber 
unter den sog. subkutanen Blastomen der Haut steht sie noch aus. 
Es handelt sich nämlich nicht nur um eine richtige Diagnose, sondern 
vor allem um die verwirrenden Folgerungen, die sich aus den diver- 
gierenden Auffassungen für die Geschwulst- und Zellehre im allgemeinen 
ergeben ; ich verweise uur auf die Einordnung der von uns besprochenen 
epithelialen Blastome unter die Stützsubstanzgewächse oder die Vindi- 
zierung unverdienter biokinetischer Potenzen an Endothelzellen. 

Fälle wie Fall VIII von F. Alexander möchten allzugern als 
Paradigmen hingestellt werden. Diescr und mancher der anderen er- 
wähnten Fälle sind aber bereits vor zehn und mehr Jahren beschrieben. 
Indes vollzog sich der grosse Wandel. Nur wenige Pathologen stehen 
abseits der epithelialen Auffassung vom Verhalten der geschilderten 
Zellen und Gewächse. Mir lag nur daran, an diese Ergebnisse der 
modernen Forschung zu erinnern, da sie, wie ich schon sagte, m. Üb. n. 
auf viele «endotheliale» Geschwülste der oberen Luftwege mit Erfolg 
anzuwenden wären. 


II. 


Zu langdauernden und eifrigen Auseinandersetzungen unter Patho- 
logen und Dermatologen über die soeben bewegte Frage, ob endothelialer 
oder epithelialer Natur, gab noch eine andere Gruppe von Gebilden der Haut 
Anlass: die Nävi. Wiederum unterzog sich vor einigen Jahren (1909) 
Johann Fick der Aufgabe, kritisch die Literatur über diese Frage zu 
sichten und die Entwicklung der gegensätzlichen Anschauungen darzulegen. 

Es sei kurz rekapituliert, dass v. Recklinghausen und seine 
Schüler, bes. C. Bauer, zuerst und auch nachhaltig die Ansicht der 
Entstehung der Nävi durch Wucherung von Zellen des Saftkanalsystems 
verfochten. Sie stützten sich auf das morphologische Verhalten der 
Zellen und des Bindegewebes in den charakteristischen Nävushaufen 
und kamen per exclusionem zu ihrem Schluss von der endothelialen 
Abstammung. Unna führte ein neues, modernes Moment in die 
Betrachtungsweise ein: er verfolgte die Nävuszellen in den verschiedenen 
Stadien ihrer Entstehung. So fand er bei Untersuchungen an Neu- 
geborenen und Kindern, dass die Nävuszellen vom Oberflächenepithel 
stammen und ins Korium geraten: Sogenannte «Alterierte Zellkomplexe» 
an der Basis oder im Rete Malpighi lösen sich irgendwie aus dem 
Zellverband unter Veränderung ihrer Eigenschaften bes. der Epithel- 
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faserung in ziemlich jugendlichem Zustande aus und verändern sich 
weiter, vielleicht in recht verschiedener Weise, während ihres Orts- 
wechsels, der bis tief ins Korium stattfinden kann. Die Ansichten und 
die Präparate Unnas hatten es nicht leicht, sich Anerkennung zu 
verschaffen. Aber der Eindruck des Tatsächlichen milderte den Wider- 
spruch mancher, erwarb sich die Zustimmung vieler Pathologen bezw. 
Dermatologen. (Lubarsch, Waldeyer, Kölliker, Kromayer 
u. a... Hatte doch Unna das einzige positive Moment in die Dis- 
kussion gebracht! Aber nicht alle Rätsel der Nävusforschung konnten 
so gelöst werden! Manche Bestandteile der Näven, bes. bei Erwachsenen: 
die Bindegewebszellen ähnlichen Elemente, die farbstofftragenden Zellen 
liessen sich nicht ohne weiteres von den sicher epithelialen Zellen 
ableiten, deren typischer Repräsentant die polymorphe grosse helle Nävus- 
zelle mit dem bläschenartigen, ungleich stark chromatinhaltigen Kerne 
ist. Sie boten noch immer Anhängern endothelialer Theorie Anhalts- 
punkte genügend (Kryle, Riethe, Ribbert). So kann es nicht 
verwundern, wenn sich so entgegengesetzte Meinungen gegenüberstehen, 
wie die Kromayers und 'Krompechers von den desmoplastischen 
Fähigkeiten epitheliogener Zellen und die Ribberts, der die «alterierten 
Zellkomplexe» (anfangs allerdings auch für Nävuszellen, später aber . .) 
für eingewanderte Chromatophoren hielt. Alle diese interessanten Aus- 
führungen — wie sie sich vorzüglich bei Fick referiert finden — 
kann ich nicht in extenso bringen. Jedenfalls sind alles Hypothesen 
bis auf den Unnaschen Befund. Freilich muss man das richtige 
jugendliche Material henutzen — was Bauer nicht tat! — Das Epi- 
thel spielt also zweifellos eine Rolle für die Entwicklung von Nävis; 
ob und welche Rolle bindegewebigen Komponenten zukommt, muss noch 
die Zukunft zeigen. Aufklärungen über diese Gesichtspunkte sind not- 
wendig und nutzbringend für das Verständnis der im Zusammenhang 
mit Nävis entstehenden Blastome und werden für die Geschwulstlehre 
ebenso sorgfältige Beachtung verdienen, wie die Ergebnisse der Be- 
forschung der im I. Abschnitt behandelten subepidermoidalen bezw. 
-mukösen Blastome. 

Nun lohnte ein Nävus, dessen Studium diese Wünsche nicht 
befriedigen kann, wohl kaum der Mitteilung. Aber unser Exemplar 
ist lehrreich, weil es die charakteristischen zellulären Bestandteile eines 
pigmentfreien Nävus in vorzüglicher Weise demonstriert, und es ist von 
besonderem Interesse, weil es eine seltene Form des an sich seltenen 
Nävus sebaceus darstellt, der an der auch von diesem nicht gerade 
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bevorzugten Nasenhaut sass. In der rhinologischen Literatur scheint 
ein derartiger Fall bisher nicht publiziert zu sein. 


Eine jetzt 60jährige Frau, die von jeher einige kleine Warzen 
im Gesicht besessen hatte, bemerkte, dass eine solche in der linken 
Nasenflügelfalte seit 10 Jahren langsam wuchs. Sie hatte an derselben 
häufig gekratzt und kleine weisse Pflöcke ausgedräckt. 

Ein kirschkerngrosser Tumor sitzt flach auf, in der Farbe etwa 
der Haut entsprechend, Oberfläche feinwarzig, Konsistenz weich, Tumor 
beweglich. Keine Pigmentation zu erkennen. 

Nach Exzision glatte, weissliche, nicht wesentlich verhärtete Narbe. 

Bisherige Kontrolle 11 Mon. ergab kein Zeichen eines Rezidivs. 
Auf dem Durchschnitt entspricht die Konsistenz der der Haut. Man 
sieht weissliche Streifen und Knüppchen von der Oberfläche in das 
ziemlich gleichmäfsig weisslichgelbe Gewebe ziehen, an dem makro- 
skopisch keine Fächerung und keine Blutgefässe kenntlich sind. 

Die Oberfläche des Gewächses weist kleine, breite Höcker auf. 
Sie sind überzogen von einer dünnen Lage geschichteten, verhornenden 
Plattenepithels. In seine Unterfläche dringt die Subkutis mit schmalen 
und niedrigen Papillen ein. Die Talgdrüsen sind auffallend hyper- 
trophisch, sie bilden in der Tiefe grosse Trauben im Bindegewebe. 
In den Ausführungsgängen der Talgdrüsen liegen verschiedentlich Ab- 
scheidungskugeln. Zum Teil sind diese mit Blut durchsetzt und 
erreichen ungewöhnliche Grösse. 

In den Epithel- und Drüsenzellen der Epidermis finden sich sehr 
viele Mitosen. Eigentliche atypische Beschaffenheit — von der Talg- 
drüsenhypertrophie abgesehen — ist nicht zu bemerken. 

Das Bindegewebe der Kutis ist meist locker. Es enthält wenig 
Bilutkapillaren, mehr Lymphkapillaren, die zum grössten Teil erweitert 
erscheinen. An einigen Stellen sind Blutaustritte zu bemerken. Im 
Stroma liegen zahlreiche eigenartige Zellnester verstreut. Oft reichen 
sie dicht bis ans Oberflächenepithel heran und liegen zwischen dessen 
Anhangsgebilden, und sind gerade dort von den weiten Lymphkapillaren, 
sowie auch von den — an diesen Stellen ebenfalls — weiten Blut- 
kapillaren umgeben. Die Zellkonglomerate stellen bei der ersten 
Betrachtung Bilder dar, wie wir sie von Epitheliomzellenhaufen gewöhnt 
sind. Bei genauer Besichtigung indessen geben sich manche beachtens- 
werte Einzelheiten zu erkennen, die die Beurteilung der Natur dieser 
Zellen sehr erschweren können: — Abb, 4. — 

Sie setzen sich nämlich nicht nur aus mittelgrossen, vieleckigen 
bis rundlichen Zellen zusammen, die gleichmälsig hellgefärbtes Proto- 
plasma sowie einen rundlichen, mäfsig grossen, verschieden stark, oft 
intensiv gefärbten Kern besitzen, sondern es finden sich auch Kerne, 
die grösser, ja auffallend gross, unregelmälsig gestaltet und zuweilen 
mit nur lockerem Chromatingerüst ausgestattet sind. Überhaupt sind 
eine Anzahl der Zellnester auffallend kern- bzw. zellreich. An kleinen 
Zellkomplexen, besonders solchen, die sich tiefer ins Bindegewebe 
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hineinziehen, liegen solche und andere Kerne oft sehr dicht beisammen, 
und die Plasmamasse um dieselben ist schwer oder garnicht in Zellen 
zu trennen, sodass man eigentlich schon von Riesenzellen sprechen 
muss. Aber die Übergänge jeder Art, die sich finden, die manchmal 
verschwommene Abgrenzung gegen nachbarliches Plasma lassen auch die 
Deutung als Synzytien zu. — Abb. 5 u. 6. — 


Kompliziert werden die Bilder durch das Verhalten des Binde- 
gewebes und der Kapillaren. Das im ganzen lockere Bindegewebe 
enthält kaum Rundzellen, doch finden sich streifig oder unregelmäfsig 
ausgestreut einzelne oder mehrere unserer epithelartigen Zellen ganz 
frei im Stützgewebe. Die Lagerung entspricht im grossen und ganzen 
vielleicht dem Wege zwischen Nävuszellnestern und Epithelien der 
Deckfläche und der Anhangsgebilde. Doch ist unterhalb tiefgelegener 
Nävuszellnester noch manchmal eine weitere diffuse Ausbreitung in 
ähnlichem Sinne zu bemerken. Im Epithel finden sich echte «alterierte 
Zellkomplexe» nicht. 


In die grossen Zellhaufen ziehen hie und da Kapillaren hinein, deren 
grosse Endothelkerne leicht zu erkennen sind. Ausser ihnen aber werden 
die Zellnester von feinen bis feinsten Bindegewebszügen durchsetzt, die 
mehr oder weniger zahlreich ganz platte aber auch sternförmige Kerne 
enthalten. Diese bindegewebigen Züge umflechten sowohl in den 
grossen Konglomeraten kleinere Zellkomplexe wie auch freiliegende 
kleinere Zellinseln oft korbartig, Sind dann die letzterwähnten, unter 
denen sich auch synzytiale Komplexe finden, von einer dünnen, binde- 
gewebigen Hülle umgeben und besitzt diese relativ viele platte zirkulär 
angeordnete Kerne, so sind diese Stellen leicht mit Lymphgefässen zu 
verwechseln, in denen sich die beschriebenen Zellhaufen befinden würden, 
zumal an einzelnen Stellen die Art des Vordringens der epithelartigen 
Zellen dem Lymphspaltennetze wohl entsprechen könnte. Auch arti- 
fizielle Ablösung der Zellkomplexe von den plattkernigen ringartigen 
Bändern kann beobachtet werden. 


Doch findet sich kein Anhaltspunkt, auch nur eine dieser Hüllen 
als Kapillarwand anzusprechen. Sie manifestieren sich bei starker Auf- 
lösung eben als Bindegewebe; ebensowenig finden sich in echten Lymph- 
kapillaren die grossen Zellen oder die Synzytien. Die kleine Geschwulst 
ist nicht im ganzen abgekapselt, also ein Urteil über ihre Gutartigkeit 
aus dem mikroskopischen Ergebnis nicht zu erhalten. 

In den Kernen der grossen Zellen sind keine indirekter Teilungs- 
figuren zu finden. Doch sind manche ziemlich stark alteriert; nicht 
wenige enthalten kugelige, glasig erscheinende Einschlussgebilde, in 
denen bei entsprechenden Untersuchungen aber kein Glykogen nachzu- 
weisen war. Das Plasma der Tumorzellen ist ebenfalls frei von diesem 
Körper. Soweit an einigen Stellen der Zellnester Glykogen in feinsten 
Körnchen anzutreffen war, war es augenscheinlich dorthin durch nunmehr 
in Zerfall begriffene farblose Blutzellen verschleppt. Im übrigen ent- 
hält das Epithel der Oberfläche geringere Mengen, das der ausführenden 
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und sezernierenden Teile der Talgdrüsen enorme Mengen Glykogens, 
deren Hauptmasse in den Mittelstücken von Schweissdrüsenausführungs- 
gängen in Körner- und Schollenform deponiert ist. 

Mastzellen verhalten sich, der Häufigkeit und Verbreitung nach, 
wie in normaler Haut. 


Die Hauptbestandteile dieser kleinen gewächsartigen Neubildung, 
an der sich so gut wie nichts «Entzündliches» wahrnehmen lässt, sind 
also eine schwach atypische Hypertrophie der Talgdrüsen und unbe- 
deutendere Atrophie der Epidermis, verbunden mit Wucherungen von 
Zellen im Korium, die wir als Nävuszellen zu betrachten und zu 
benennen geneigt sind: 

1. epithelähnliche Zellnester und Einzelzellen; 

2. synzytiale, riesenzellartige Formen aus den Zellen der Gruppe 1 
entstanden; 

3. Durchwachsung und Umwucherung dieser Zellen bezw. Nester 
(Gr. 1 u. 2) durch feine bindegewebige Züge, die schmale, elegante 
Kerne enthalten, wie sie im übrigen Bindegewebe nicht zu finden sind. 

Diese hypertrophische Gewebsbildung ist unter Beziehung auf die 
klinische Angabe, dass an ihrer Stelle von jeher eine Warze gesessen 
hat, mit dem pathologisch-anatomischen Namen Naevus sebaceus zu 
bezeichnen. Denn um eine senile Talgdrüsenhyperplasie, von der auch 
Neubildungen ausgehen können (s. Reitmann) handelt es sich natür- 
lich nicht; denn die übrigen Bestandteile nehmen hinreichend Platz 
und Beachtung für sich in Anspruch. Sie sind aber die eigentümlichen 
Bestandteile, die an Nävis bisher beobachtet sind. Es fehlen nur noch 
die sternfürmigen, pigmenttragenden Elemente, Ribberts «Chromato- 
phoren», die in farbigen Nävis mit oder ohne gleichzeitige Pigment- 
ablagerung in.den epithelartigen Zellen vorkommen können. Beide Teile, 
Talgdrüsen und autonome Nävuselemente, dokumentieren, jene durch 
zahlreiche Mitosen, diese durch die amitotischen Riesenzellfiguren ein 
gewisses beschleunigtes Wachstum, was auch dem klinischen Verlaufe 
entspricht. Es ist zu betonen, dass die Grenzen des Deckepithels 
scharf erhalten sind, scharfe Grenzen des ganzen Nävus lassen sich 
aber nicht aufstellen. Ein Rückschluss auf Malignität darf dennoch 
nicht erfolgen. Denn alle Nester liegen noch in der Subkutis, nicht 
eins in Saft- oder Gefässräumen. Es ist zugleich alte Erfahrungstat- 
sache, dass ebensowenig zwischen Gewebsmissbildungen, einfachen 
Choristomen oder Hamartomen (wenn es sich um die Genese der intra- 
epithelialen Zellkomplexe handelt) oder schon entstandenen Choristo- 
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blastomen eine Grenze zu ziehen ist. Daher fasst man diese Bildungen 
vom praktischen Gesichtspunkte aus solange unter dem Namen Nävus 
zusammen, als keine Propagation über das Koriumgebiet hinaus histo- 
logisch bzw. klinisch zu konstatieren ist. 


Unser Nävus lieferte leider keinen Beitrag zur Frage der Genese. 
Man muss sich zu diesem Zwecke mit Jugendstadien beschäftigen. 
Die Beschreibung beginnender Blastome ist übrigens ein bedenkliches 
Manko der KEndotheliomforschung (Fick)! Ist dies Hilfsmittel nicht 
zugängig oder unzureichend, so beschränke man sich nicht auf die 
rein histologische Betrachtungsweise, sondern ziehe histogenetische und 
vergleichende Geschwulststudien heran. Denn erst diese Kombination 
bringt wirklichen Nutzen für die Kenntnisse von der formalen Genese 
der Gewächse. 
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Beitrag zur Kenntnis der histologischen 
Differentialdiagnose zwischen Syphilis und 


Tuberkulose der oberen Luftwege. 


Von A. Solger, 
Volontär-Assistent. 


Mit 4 Abbildungen auf Tafel VII;VIII. 


Vor die Notwendigkeit, die Differentialdiagnose zwischen Syphilis 
und Tuberkulose zu stellen, sieht sich der Rhinologe und Laryngologe 
fast täglich gestellt. Aus dem makroskopischen Befunde allein 
die Entscheidung zu stellen, ist oft auch für den erfahrenen 
Untersucher unmöglich. So wertvoll die Wassermannsche Serum- 
reaktion ist — fällt sie negativ aus, so ist die Sicherheit, dass nicht 
doch Syphilis vorliegt, damit keineswegs gewährleistet. Es liegt somit 
auf der Hand, dass bei der Entscheidung, ob Tuberkulose, ob Syphilis, 
die mikroskopische Untersuchung der Probeexzision eine wichtige Rolle 
spielt; wenn der Nachweis der in Frage kommenden Erreger, wie das 
oft genug geschieht, nicht gelingt, sind wir lediglich auf den histologischen 
Befund angewiesen. Auch die Deutung des histologischen Be- 
fundes ist nun aber — in manchen Fällen wenigstens — keineswegs 
leicht: wir kennen zwar gewisse Gewebsveränderungen, die bis zu einem 
hohen Grade als charakteristisch für Tuberkulose angesehen werden 
können, doch sind diese durchaus nicht in jedem Falle von Tuberkulose 
so scharf ausgeprägt, dass sie allein die sichere Diagnose gestatten. 
Andererseits sind die Ansichten der Autoren darüber, was im 
histologischen Bilde als beweisend für Lues zu gelten hat, nicht völlig 
übereinstimmend. Da gerade dadurch praktisch häufig Schwierigkeiten 
entstehen, habe ich es mir zur Aufgabe gemacht, an einer grösseren 
Anzahl von Probeexzisionen, die teils von sicher nachgewiesener 
Tuberkulose, teils von sicher nachgewiesener Syphilis stammen, die 
charakteristischen Merkmale zusammenzustellen, die sich nur bei 
Syphilis, nicht bei Tuberkulose fanden, die also differentialdiagnostisch 
verwertbar sind. 

Ehe ich zur Beschreibung meiner eigenen Resultate übergehe, 
möchte ich zunächst eine Übersicht über die in der Literatur bisher 
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niedergelegten Anschauungen über die uns interessierende Differential- 
diagnose geben, aus der hervorgeht, welche Fragen bereits gelöst, welche 
noch strittig sind und deshalb bei meinen Untersuchungen besondere 
Beachtung verdienen. 

Die histologische Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose und 
Syphilis ist — entsprechend ihrer Wichtigkeit — häufig das Studien- 
objekt des pathologischen Anatomen gewesen. v. Baumgarten (1) 
spricht sich über diese beiden Gewebsveränderungen folgendermalsen 
aus: «Die syphilitische Neubildung besteht fast durchweg aus 
relativ kleinen Zellen, deren Formtypen sich in keiner Weise von den 
zelligen Elementen der normalen Wundgranulation unterscheiden. Die 
tuberkulöse Neubildung besteht dagegen in ihren wesentlichen Be- 
standteilen aus relativ grossen Zelleu, den charakteristischen Epitheloid- 
und Langhansschen Riesenzellen. Selbstverständlich enthält die 
syphilitische Neubildung, wie jedes gewöhnliche Granulationsgewebe, 
ausser den kleinen, aus den Gefässen ausgewanderten Rundzellen, auch 
noch grössere zellige Elemente, junge Bindegewebszellen (Fibroblasten, 
Ziegler), die histogenetisch mit den Epitheloidzellen der Tuberkulose, 
soweit dieselben aus Bindegewebszellen hervorgegangen sind, auf eine 
Stufe gestellt werden müssen; aber die Fibroblasten der syphilitischen 
Neubildung erreichen doch nur mehr ausnahmsweise die Grössenausbildung 
und den Kernreichtum der epitheloiden Tuberkel-Zellen und echte 
Langhanssche Riesenzellen kommen in den reinen Fällen 
syphilitischer Wucherung nach meinen Beobachtungen 
überhaupt nicht vor»-!. v. Baumgarten betont ferner als 
wichtig, dass die Fibroblasten der syphilitischen Wucherungen 
ganz gleichmälsig verteilt liegen und von den leukocytären Zellen immer 
stark verdeckt werden, während die Epitheloidzellen der Tuberkulose 
in scharf begrenzten Haufen und Nestern oder in grösseren Lagen 
beisammen liegen, grosszellige Knötchen oder Knötchengruppen bildend, 
die völlig oder fast völlig frei von Lymphocyten sein können. 
v. Baumgarten hebthervor, dass etwas derartiges in den reinen Syphilomen 
gar nicht vorkäme und fährt dann fort: «dagegen kann in gewissen, 
sehr rasch verlaufenden Tuberkulosen die Epitheloid- und Riesenzellen- 
bildung sehr zurücktreten gegenüber den sekundären Leukocyten- 
infiltrationen und dann kann es rein histologisch schwer fallen oder 
unmöglich sein, eine Unterscheidung von syphilitischen Wucherungen 
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zu machen; doch gehört ein vollständiges Fehlen der Epitheloidzellen- 
nester und der Langhansschen Riesenzellen auch in diesen Fällen 
von Tuberkulose zu den grössten Seltenheiten und schon eine 
einzige typische Langhanssche Riesenzelle neigt die 
Wagschale der Wahrscheinlichkeit zu Gunsten der 
Tuberkulose» !). Weiter weist v. Baumgarten auf den Unter- 
schied betreffs der Gefässe hin: Die syphilitischen Wucherungen sind 
durchweg gefässhaltig und gleichmälsig kapillarisiert, bei der Tuberkulose 
aber verschwinden im Bereiche der charakteristischen Epitheloidzellen- 
wucherungen die alten Gefässe vollständig und eine Gefässneubildung 
findet nicht statt. Die syphilitische Neubildung zeigt stets die Neigung 
zur Bindegewebsbildung, die tuberkulöse Wucherung bringt es nur zu 
kleinen Anfängen von Faserbildung. v. Baumgarten betont, dass 
wesentliche Unterschiede zwischen gummöser und tuberkulöser Nekrose 
bestehen, erstere führt viel langsamer zur Strukturvernichtung, «sodass 
man durch den Schleier der gummösen Mortifikation die Konturen der 
ursprünglichen Struktur noch deutlich durchschimmern sieht, während 
in den tuberkulösen Käsemassen gewöhnlich, von sehr resistenten Teilen, 
wie den elastischen Fasern der Lunge etc. abgesehen, keine Spur der 
früheren histologischen Zusammensetzung mehr zu erkennen ist,» 
«hiermit,» fährt v. Baumgarten fort, «hängt nun eine höchst 
charakteristische Erscheinung zusammen, die ich für sich allein geradezu 
als ausschlaggebend für die Differentialdiagnose erachten möchte, die 
Erscheinung nämlich, dass in den gummösen Nekrosen sich die Blutgefässe 
der syphilitischen Neubildung mit ihrem Inhalte ziemlich lange erhalten 
können, während in den tuberkulösen Nekrosen selbstverständlich von 
Anfang an keine Spur von Blutgefässen zu erkennen ist, da die 
tuberkulöse Neubildung ja in den Teilen, die der Verkäsung anheim- 
fallen, vollkommen gefässlos ist.» 


In dem Aschoffschen Lehrbuche tritt Lubarsch (2) der An- 
schauung entgegen, dass die Riesenzellen vom Langhansschen Typus 
bei Syphilis gar nicht oder nur in vereinzelten Ausnahmefällen und in 
ganz geringer Anzahl vorkämen, indem er hervorhebt, dass es Gummi- 
knoten mit recht zahlreichen Riesenzellen gibt, und dass sich anderer- 
seits in alten, verkästen Konglomerattuberkeln oft nur sehr wenig 
Riesenzellen finden. Folgende vier Eigentümlichkeiten stellt Lubarsch 
zusammen, die am ehesten differentialdiagnostisch verwertbar sind: 
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l. «In Gummen treten in der Regel die Epitheloidzellen hinter den 
kleinen Granulationszellen zurück. 


3. Tuberkel enthalten nur ausnahmsweise und ganz spärlich 
Fibroblasten und faseriges Bindegewebe, das in Gummen dagegen recht 
reichlich auftreten kann. 


3. Die Verkäsung ist in Gummiknoten meist cine diffusere 
und ausgedehntere wie in Tuberkeln und tritt hier im Stadium der 
bindegewebigen Metamorphose, beim Tuberkel dagegen stets vorher auf. 


4. Bei Anwendung der spezifischen Färbungen auf elastische Fasern 
entpuppen sich oft scheinbare typische Tuberkel in der Umgebung 
diffuser Verkäsungen als verschlossene Blutgefässe, in deren Wandung 
riesenzellenhaltiges Granulationsgewebe sich entwickelt hat, und erweisen 
sich dadurch als syphilitische Produkte, die überhaupt noch oft gefäss- 
haltig sind.» 


Ähnlich sind die Unterscheidungen, die Sckmaus (3) anführt: 
«es unterscheidet sich der Gummiknoten meist durch das Vorhandensein 
kleiner Granulationszellen im Gegensatz zu den Epitheloidzellen.» Ferner: 
«im Gummiknoten besteht meist ein Überwiegen der Fibroblasten 
und des faserigen Bindegewebes.» Endlich: «selbst an vollkommen 
verkästen Stellen des Gummiknotens kann man mikroskopisch meist noch 
den faserigen Charakter des Gewebes erkennen und die Konturen wie 
durch einen Schleier erhalten sehen.» 

F. Landois (4) hat in der Küttnerschen Klinik durch Syphilis 
verändertes quergestreiftess Muskelgewebe auf Riezenzellen vom 
Langhansschen Typus untersucht. Er hat die Riesenzellenbefunde 
bei Syphilis der quergestreiften Muskulatur früherer Autoren [Mracek (5), 
Thorel (6), Busse (7), Stockmann (8), Kaufmann (9) u. A.] 
chronologisch zusammengestellt und publiziert acht eigene Ünter- 
suchungen, bei denen er sämtlich Riesenzellen vom Langhansschen 
Typus gefunden hat. Er kommt hinsichtlich der diagnostischen Ver- 
wertung zu dem Schlusse: «habe ich Riesenzellen gefunden, 
so liegt mit allergrösster Wahrscheinlichkeit Syphilis 
vor!), schon in Anbetracht der Seltenheit der solitären, grossknotigen 
Muskeltuberkulosse. Fällt dann auch noch die Wassermannsche 
Syphilisreaktion positiv aus, so wird sofort mit der antisyphilitischen 
Behandlung begonnen.» Wenn wir uns erinnern, dass v. Baumgarten 
betont hatte, dass schon eine einzige Langhanssche Riesenzelle die 
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Wagschale der Wahrscheinlichkeit zu Gunsten der Tuberkulose neigt, 
so tritt uns die Verschiedenheit der Auffassung bezüglich des Riesen- 
zellenbefundes recht deutlich entgegen. 

Auch hinsichtlich der Gefässveränderungen bei Syphilis herrschen 
recht verschiedene Ansichten. Nach Ribbert (10) gehört die Wucherung 
des Endothels durchaus nicht zur Regel. Ribbert hat häufiger 
Wucherung der Endothelzellen der Lymphgefässe beobachtet. Ziegler (11) 
führt den Übergang der syphilitischen Entzündung in Nekrose zum Teil 
auf die in Mitleidenschaft gezogenen Blutgefässe, besonders Arterien, 
zurück: «Wo eine syphilitische Entzündung zur Granulationsbildung oder 
zu einer Bindegewebshyperplasie führt, da verdicken sich auch die 
Gefässwände, namentlich die Intima, so dass das Gefässlumen verengt, 
ja nicht selten verschlossen wird. Zuweilen ist der syphilitische Prozess 
auch ganz überwiegend an den Gefässen lokalisiert.» Tanaka (12) 
hat mehrere Fälle von Lungensyphilis beim Erwachsenen untersucht 
und kommt hinsichtlich der Gefässe zu dem Resultat: «Als Gefäss- 
veränderungen treten sowohl in den Gummen als auch in der Schwiele 
ausserordentlich starke Endarteriitis obliterans, sowie Periarteriitis und 
Endophlebitis hervor. Mesarteriitis kommt, wenn auch in geringem 
Grade, vor. Solche Gefässveränderungen bilden ein spezifisches Kriterium 
für die Beurteilung der Lungensyphilis.» In dem kürzlich von Finger, 
Jadassohn, Ehrmann und Gross herausgegebenen Handbüch der 
Geschlechtskrankheiten hat Benda (13) die Syphilis des Gefässystems 
bearbeitet. Er teilt die Autoren, die sich mit den spezifischen Gefäss- 
veränderungen beschäftigt haben, in drei Kategorien ein und zwar je 
nachdem sie die Hauptbeteiligung den Venen, den Arterien oder beiden 
gleichmälsig zusprechen. Als zur ersten Gruppe gehörig führt Benda 
zunächst Greiff (14), dann Rieder (15), Philippson (16) und 
Thorel (16) an, zur zweiten Kategorie gehören Marfan und 
Toupet (17), während als Hauptvertreter der dritten Gruppe 
E. Fränkel (18) genannt wird. Fränkel hat bei erworbener Magen- 
und Darmsyphilis Arterien und Venen gleichmäfsig beteiligt gefunden 
und bei beiden Gefässarten je zwei verschiedene Veränderungen fest- 
stellen können. Bei den Venen beschreibt er 1. Proliferationsvorgänge 
an den endothelialen Elementen; diese schichten sich übereinander und 
führen so zur Verengerung des Lumens. 2. Eine Durchwachsung der 
Venenwand mit Lymphocyten, Plasmazellen, Mastzellen und epitheloiden 
Zellen. Die elastischen Fasern sind entweder vollständig erhalten und 
bilden einen geschlossenen Ring oder sie sind «korbgeflechtartig» aus- 
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einandergedrängt. Hatte der Prozess die ganze Wand des Gefässes 
getroffen und war das Lumen völlig geschlossen, so konnte Fränkel 
nur durch Anwendung der Orzein- oder der Weigertschen Färbung 
auf früher vorhandene Venen schliessen. Auch eine Kombination 
dieser beiden skizzierten Gefässveränderungen hat Fränkel — jedoch 
seltener — beobachtet: Es war in diesen Fällen also einmal durch 
Wucherung der Intimazellen zu Wandungsverdickungen gekommen und 
gleichzeitig waren die äusseren Wandschichten durch granulations- 
ähnliches Gewebe durchwachsen. Einfacher gestalten sich nach Fränkel 
die Veränderungen an den Arterien: Einmal handelt es sich dabei um 
die Produktion von derbem, eingesprengte rundliche oder spindel- 
förmige zellige Elemente sowie neugebildete elastische Fasern ent- 
haltendem, unterhalb der nicht veränderten Endothelien gelegenem 
Gewebe mit konsekutiver Verlegung des Lumens bis auf einen haar- 
feinen Spalt, oder es kommt zu einer Durchsetzung der Wand, nament- 
lich auch der Media, mit einem dem in den Venen nachgewiesenen 
identischem Granulationsgewebe, indes niemals bis zu jenen hohen 
Graden, wie sie an den betroffenen Venen festgestellt werden konnten. 
Fränkel betont, dass die endothelialen Elemente dabei völlig intakt 
sein können und hebt hervor, dass durchaus nicht alle in der Sub- 
mukosa verlaufenden Arterien und Venen in der einen oder anderen 
Weise verändert sind, dass vielmehr zahlreiche unveränderte Gefässe 
sich finden, und ferner, dass die veränderten Gefässe nicht in ihrer 
ganzen Ausdehnung ergriffen sind, «dass vielmehr völlig gesunde mit 
stark in ihrer Wand geschädigten Gefäss-Segmenten abwechseln», dass 
demnach «die Gefässerkrankung herdförmig auftritt». Fränkel hält 
nun diese verschiedenen Gefässveränderungen nicht für spezifische, d. h. 
allein für die Diagnose Syphilis ausreichende, misst ihnen aber aus- 
schlaggebende Bedeutung bei, wenn sie mit anderen für Syphilis 
sprechenden Gewebsveränderungen kombiniert sind. Bendas Unter- 
suchungen haben die Ergebnisse der soeben kurz wiedergegebenen Be-- 
fande E. Fränkels im wesentlichen bestätigt gefunden. Er hat fest- 
gestellt, dass Arterien und Venen innerhalb des tertiär-syphilitischen - 
Gewebes erkrankt sind, und dass die Venenveränderung die aus- 
gesprochenere ist. Die Intimaveränderung der Arterien ist, wie Benda 
hervorhebt, keine syphilitische Entzündung, sondern eine Proliferation, 
d. b. die gewöhnliche Reaktion der Intima auf jede Erkrankung, die 
die mechanische Leistung der Aussenhäute gefährdet, eine Reaktion, die 
bei der Syphilis schon bei schwacher Alteration der Adventitia auftritt. 
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Zusammenfassend kann man sagen, dass übereinstimmend von den 
Autoren als für Syphilis charakteristisch hingestellt wird 1. das Über- 
wiegen der Granulationszellen und Plasmazellen gegenüber den Epi- 
theloidzellen, 2. reichlicherer Gehalt an Fibroblasten und faserigem 
Bindegewebe, 3. diffusere und ausgedehntere Verkäsung. Hinsichtlich 
der diagnostischen Verwertung der Riesenzellen vom Langhansschen 
Typus herrschen, wie wir gesehen haben, sehr verschiedene Ansichten. 
Die wichtige Rolle, die die Gefässe im syphilitisch veränderten Gewebe 
spielen, wird von der überwiegenden Anzahl der Autoren hervorgehoben. 
Einmal wird darauf hingewiesen, dass im Gegensatz zur Tuberkulose 
die Blutgefässe in den gummösen Neubildungen persistieren, ferner be- 
tonen mehrere Autoren die bei Lues auftretende Endarteriitis obliterans 
und Endophlebitis, schliesslich wird die Anwendung der Elastikafärbung 
empfohlen, die zur Feststellung der durch Granulationsgewebe völlig 
verschlossenen Blutgefässe führt. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung von Probeexzisionen aus 
luetischen Veränderungen der oberen Luftwege macht man nun die 
Erfahrung, dass uns die drei zuerst genannten Merkmale häufig im 
Stiche lassen. Es ist ja auch ein grosser Unterschied, ob mir nur ein 
relativ kleines Gewebsstück zur Verfügung steht, wie bei der Probe- 
exzision von Lebenden, oder das ganze erkrankte Organ. wie bei der 
Sektion. Ein Überwiegen der Granulationszellen und Plasmazellen 
gegenüber den Epitheloidzellen ist häufig nicht festzustellen, ebensowenig 
der reichlichere Gehalt an Fibroblasten und faserigem Bindegewebe, 
und Form sowie Ausdehnung der Nekrose kommt aus dem einfachen 
Grunde nicht in Betracht, weil häufig gar keine Verkäsung vorliegt. 
Anders verhält es sich hinsichtlich der Gefässveränderungen. Diese 
lassen sich recht häufig feststellen, und zwar nach Anwendung der 
Elastikafärbung. Ich habe daher, von Herrn Prof. Hinsberg dazu 
angeregt, mein Hauptaugenmerk auf die Gefässe gerichtet und lasse 
nunmehr meine Untersuchungen folgen. 

Syphilis. 
1. Marie K., 51. 

Multiple Tumoren in der Ik. Wange. Wassermannsche Reaktion: 
zweifelhaft. Auf antiluetische Behandlung prompte Heilung. 

a) van Gieson-Präparat: Zwischen Epithel und längs- und quer- 
geschnittenen Muskelbündeln sieht man eine Schicht zahlreicher kleiner 
Rundzellen, die mannigfach durch Bindegewebszüge zu rundlichen 


Konglomeraten zusammengeschlossen sind und die im Verein mit einer 
Reihe von Riesenzellen vom Langhansschen Typus das Bild einer 
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Tuberkulose vortäuschen. Ausser normalen Arterien und Venen sieht 
man zahlreiche Gebilde, die man wohl als obliterierte Gefässe an- 
sprechen möchte, die aber mit Sicherheit nicht als solche zu be- 
zeichnen sind. 

b) Elastin-Präparat nach Weigert: Hier fallen zunächst unver- 
änderte Arterien und Venen auf, alsdann aber sieht man mitten in den 
Granulationszellen meist völlig geschlossene, aus elastischen Fasern ge- 
bildete Ringe, die zum Teil deutlich die Konfiguration der internen 
Elastika der Arterien erkennen lassen (siehe Abb. 1); vielfach ist ein 
Lumen überhaupt nicht vorhanden, andererseits finden wir, wie das aus 
der Abb. 2 ersichtlich ist, einen schmalen Spalt. An einzelnen Elastika- 
ringen ist die «korbgeflechtähnliche» Auseinanderdrängung (Abb. 3), 
wie sie F. Fränkel beschrieben hat, zu sehen, andere lassen’ den 
eingetretenen körnigen Zerfall erkennen. 


Rundzellenkonglomerate täuschen im Verein mit Langhansschen 
Riesenzellen das Bild einer Tuberkulose vor. Die Elastikafärbung lässt 
zahlreiche durch Granulationsgewebe geschlossene Blutgefässe erkennen. 


2. Herr P. A. - 


Leidet seit !/, J. im Anschluss an Influenza an «Schnupfen», d.h. die 
lk. Seite der Nase ist dauernd verlegt und es besteht auf dieser Seite 
starke, schleimige Sekretion. Zeitweise treten Halsschmerzen auf. Die 
lk. Nasenseite durch Deviatio septi hochgradig verengt, nach Kokaini- 
sierung Nasenlumen etwas weiter. Nirgends eine Ulzeration zu sehen. 
Auf der Ik. Tonsille kleiner oberflächlicher Epitheldefekt. Während 
der nächsten Wochen bilden sich stets neue oberflächliche Ulzerationen 
an den Tonsillen und am weichen Gaumen, während die alten verheilen. 
Wassermannsche Reaktion: positiv. Nach Salvarsan Heilung. 

a) van Gieson-Präparat: In wenig ausgeprägt erscheinenden 
Zapfen senkt sich eine mälsig gewucherte Epitheldecke in die Tiefe: 
die darunter befindliche Schicht besteht aus regellos zusammenliegenden, 
z. T. durch Bindegewebselemente getrennten Rundzellen. Das Präparat 
bietet somit ein Bild, aus dem keineswegs die Diagnose Syphilis ge- 
stellt werden kann. 

b) Elastin-Präparat nach Weigert: Es fallen eine ganze Reihe 
von, allerdings sehr kleinen, elastischen Faserringen auf, die deutlich 
das Bild der Arterien-Intima-Elastika erkennen lassen, deren Lumen 
völlig verlegt ist. 

Regelloses Granulationsgewebe. Mehrere völlig geschlossene Arterien. 


3. Hedwig A., 49 J. alt. 


Nach Angabe der Patientin Beginn der Erkrankung vor !/, Jahr mit 
Mandelentzündung und folgendem Rachengeschwür. Seit etwa !/, Jahr 
besteht Naseneiterung, seit 4 Wochen Beschwerden infolge einer Dacryo- 
cystitis. Befund: Eitrige Dacryocystitis mit Durchbruch beiderseits, 
Rechts am vorderen Ende der unteren Muschel hyperämische, ödema- 
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töse, leicht blutende Schleimhaut, sonst — auch in der Nähe des 
Tränennasengauges — kein deutlicher pathologischer Befund. Starker 
Foetor ex ore. Weicher Gaumen mit der Rachenwand gewölbeartig 
verwachsen ; vier säulenartige Wülste, zwischen ihnen geschwürige Ver- 
tiefungen: die Wülste sind unregelmälsig, knollig, relativ hart. Rechts 
ist etwa die Hälfte, links ein Viertel der Tonsille in diese Ver- 
änderungen einbezogen. Alles mit eitrigem, übelriechendem Sekret bedeckt. 
Zwischen Nase und Rachen je eine mediane und laterale inkomplette 
Fistel, durch die kein Knochen sondierbar it. Wassermannsche 
Reaktion: positiv. Nach antiluetischer Behandlung Heilung. 

a) van Gieson-Präparat: Die zelligen Elemente sind bald dichter, 
bald mit ausgeprägten Zwischenräumen aneinandergelagert; es handelt 
sich um ein Rundzelleninfiltrat, das jedoch keinerlei Charakteristika 
aufzuweisen hat. 

b) Elastin-Präparat nach Weigert: Neben einigen völlig normalen 
Arterien und Venen zeigt sich häufig das Bild des Elastika-Faserringes, 
aus dem man auf das frühere Vorhandensein eines Gefässes schliessen 
kann. Ein Lumen ist nicht mehr vorhanden, vielmehr ist das Innere 
völlig mit rundzelligen Elementen angefüllt. 


Das Präparat zeigt das Bild eines Rundzelleninfiltrates. Es sind 
neben völlig normalen Gefässen zahlreiche obliterierte Gefässlumina 
sichtbar. 


4. Klara V., 24 J. 

Seit 14 Tagen Schmerzen beim Schlingen. In der linken Tonsille 
ein tiefes Ulkus. Pat. ist nach eigener Angabe von ihrem Bräutigam 
syphilitisch infiziert worden. 

a) Das van Gieson-Präparat zeigt unter gewuchertem Epithel 
ein Rundzelleninfiltrat mit regelloser Anordnung der zelligen Elemente, 
ein Bild, das wiederum für die Diagnose Syphilis keinen Anhaltspunkt 
bietet. In das Lumen einer Arterie ragt in der Form eines Polypen 
eine Wucherung der Wandung herein, die das Lumen zur Hälfte ausfüllt. 

b) Das mittelst Weigertscher Methode gefärbte Präparat enthält 
an einer Stelle das oben beschriebene Bild einer völlig obliterierten 
Arterie, an einer zweiten Stelle entdecken wir in das Lumen der 
Arterie hineinragende Wandungswucherung, die sich bei Betrachtung 
mit stärkerer Vergrösserung als mit elastischen Fasern durchsetzt erweist 
(Abb. 4). 


Regellos angeordnete rundzellige Elemente. Ein Arterienlumen 
durch partielle Wucherung der Wandung, die mit elastischen Fasern 
durchsetzt ist, z. T. verlegt, eine völlig obliterierte Arterie. 


5. und 6. Ehepaar Qu. 


Beide Patienten erscheinen mit starker Heiserkeit. Auf Stimm- 
und Taschenbändern derbe Granulationen, zum Teil ulzeriert. Epi- 
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glottis stark verdickt, die Ränder sind ulzeriert und sehen wie an- 
genagt aus. Untersuchung durch Dermatologen bestätigt die Diagnose 
Syphilis. Die Ulzerationen heilen unter antiluetischer Behandlung 
prompt aus. Nach einigen Wochen nur noch Narben sichtbar. 
5a) van Gieson-Präparat: starke Pflasterepithelwucherung am Rande 
des Gewebsstückes. Die Grundsubstanz wird durch ein Rundzellen- 
infiltrat gebildet, dessen einzelne Elemente sich z. T. in dichteren 
Haufen von unregelmälsiger Gestaltung zusammenballen, z. T. durch 
nekrotische Stellen getrennt sind, sodass sie das Bild eines weitmaschigen 
Netzes bilden. Eine Reihe von Drüsen zeigen erhebliche Wucherung 
ihrer Wände. An den Gefässen sind mit Sicherheit keine Veränderungen 
nachweisbar und auch b) das Elastika-Präparat (das nicht wie «ie 
bisher beschriebenen Präparate mit Fuchsilin sondern mit Safranelin 
behandelt wurde) zeigt keine abnormen Arterien oder Venen. 6a) Unter 
dem mälsig gewucherten Epithel ein regelloses Granulationsgewebe mit 
einer Riesenzelle vom Langhansschen Typus. Gefässveränderungen 
sind nicht nachweisbar. b) Auch das Elastikapräparat lässt keine Ge- 
fässbilder erkennen. 


Rundzelleninfiltrat mit nekrotischen Herden. Keine Gefässver- 
änderungen. 


Und: Regelloses Granulationsgewebe mit einer Langhansschen 
Riesenzelle. Keine Gefässveränderungen. 


7. Patient P., Schiffer, 43 J. 


Anfang November vorigen Jahres bemerkte Patient, dass er durch 
die Nase beiderseits schlecht Luft bekam. Der zu Rate gezogene Arzt 
überwies Pat. der hiesigen Ohrenklinik, wo aus dem den r. Nasengang 
verlegenden Tumor eine Probeexzision gemacht wurde. Wasser- 
mannsche Reaktion: positiv. 


a) van Gieson-Präparat: Unter dem zweischichtigen Epithel 
Anhäufungen von Rundzellen, die in das weiter nach innen zu gelegene 
zellenärmere Gewebe Ausläufer senden; vereinzelte Fibroblasten, sehr 
wenig Plasmazellen. Zahlreiche nekrotische Partien. 


b) Im Elastinpräparat fallen zunächst bei schwächerer Vergrösserung 
mehrere ringförmige Elastika-Anordnungen auf. Die eine kleinere, 
ovale, erweist sich bei stärkerer Vergrösserung als völlig durch 
Granulationsgewebe obliterierte Vene. Eine zweite entpuppt sich 
wiederum durch die charakteristische zackige Konfiguration als völlig 
obliterierte Arterie. Eine andere mehr ovale Anordnung weist auf eine 
weitere «leichermalsen veränderte Vene, an der auch die «korbgeflecht- 
artigen» Auffaserungen zu Konstatieren sind, 


Anhäufungen von ZRundzellen. Vereinzelte Fibroblasten, sehr 
wenig Plasmazellen. Mehrere obliterierte Arterien und Venen. 
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8. Julius A, 43 J. alt. 


Pat. leidet angeblich seit Jahren an Schlingbeschwerden und Hals- 
schmerzen. Die r. Gaumenmandel ist stark geschwollen, gerötet und 
granulierend, Epiglottis stark geschwollen, granulierend, die Hinter- 
wand verdickt, mit zackigen Rändern. Wassermannsche Reaktion: 
positiv. 

a) van Gieson-Präparat: Unter dem Epithel haben sich Rund- 
zellen zum Teil zu dichten Haufen zusammengeballt, z. T. sind sie 
durch nekrotische Züge von einander getrennt. In diesen heller er- 
scheinenden Partien finden sich eine ganze Anzahl von Langhansschen 
Riesenzellen, in deren Nachbarschaft auch Epitheloidzellen zu sehen 
sind. Zahlreiche Plasmazellen. 

b) Im Elastika-Präparat ist an einer Stelle eine relativ kleine 
zirkuläre Anordnung von elastischen Fasern in mehrfacher Schicht zu 
erkennen. Die Schichten sind zum Teil auseinandergedrängt, sodass 
das korbgeflechtartige Bild entsteht. Das Gefässlumen ist nahezu 
verlegt. 


Gewebe zum Teil nekrotisch. Dichte Anhäufungen von Rundzellen. 
Einige Riesenzellen vom Langhansschen Typus. Zahlreiche Plasma- 
zellen. Elastikaringe, deren Schichten zum Teil korbgeflechtartig aus- 
einandergedrängt sind. 


9. Marta K., 61 J. 


Pat. leidet seit !/, Jahr an Halsschmerzen. Schmierig belegte 
Ulzeration des weichen Gaumens und der Tonsillen. Defekt der Uvula. 
Wassermannsche Reaktion positiv. 

a) van Gieson-Präparat: diffuses Granulationsgewebe, das weiter 
kein Charakteristikum zeigt. 

b) Auch die eine rundliche Anordnung von Elastikafasern, die 
sich hier findet, lässt keinen sicheren Schluss ziehen. 


Diffuses Granulationsgewebe. Elastika - Präparat zeigt keine Be- 
sonderheit. 


10. Alfons W., 16 J. 


Uvula geschwollen und heftig gerötet mit einigen gerstenkorngrossen, 
gelben Knötchen. Wassermannsche Reaktion: zweifelhaft. Die Er- 
scheinungen gehen auf antiluetische Behandlung zurück. 

a) van Gieson-Präparat: Das sehr kleine, aus Granulations- 
gewebe bestehende Präparat zeigt keinerlei Merkmale, aus denen man 
auf eine Syphilis schliessen könnte. 

b) Elastika-Präparat nach Weigert: eine ganz leicht ovale, völlig 
geschlossene Anordnung von elastischen Fasern, die zellige Elemente 
umschliessen, die denen der Umgebung völlig gleichen, lässt hier auf 
die Anwesenheit eines völlig obliterierten Gefüsses schliessen. An einer 
anderen Stelle findet sich eine kreisrunde Elastikafigur, die die typische 


10* 
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Zickzack-Linie aufweist und demnach als obliterierte Arterie anzu- 
sprechen ist. In der Nachbarschaft sehen wir einen völlig normalen 
Arterienquerschnitt. 


Diffuses Granulationsgewebe ohne Charakteristikum. Im Elastika- 
Präparat einige obliterierte Gefässe. 


11. Frau Elise D., 33 J. 


Ulkus der Gaumentonsille. Wassermannsche Reaktion: positiv. 


a) van Gieson-Präparat: Dasselbe bietet das Bild gewöhnlichen 
Granulationsgewebes; auch das 


b) Elastika-Präparat zeigt nichts Charakteristisches. 


Granulationsgewebe ohne charakteristisches Merkmal. Keine Gefäss- 
veränderungen nachweisbar. 


12. Frau Luise N., 43 J. 


(Dieser Fall stammt aus der hiesigen Königlichen chirurgischen 
Klinik; ein Stück der Probeexzision, sowie die Krankengeschichte ist 
mir durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Geheimrat Küttner zu- 
gänglich gemacht worden.) 

Patientin will früher nie krank gewesen sein. Vor 12 Jahren 
bekam sie — 4 Wochen nach ihrer Verheiratung — einen Ausschlag. 
Behandlung mit grauer Salbe. 5 Fehlgeburten. Seit 4 Wochen be- 
merkt Patientin eine Anschwellung ihrer Zunge, wodurch sie im Essen 
gehindert wird. Auf der Vorderseite der r. Zungenhälfte eine flach 
erhabene, längliche, markstückgrosse, zirkumskripte Schwellung, deren 
Ränder sich infiltriert anfühlen. Palpation absolut unempfindlich. 
Schleimhaut intakt. Keine Zervikaldrüsen. Wassermannsche Reaktion: 
positiv. 
a) van Gieson-Präparat: Unter der Epitheldecke erblickt man 
Granulationsgewebe, dessen zellige Bestandteile stellenweise zu rund- 
lichen Konglomeraten zusammengeballt sind. Das Granulationsgewebe 
ist in die Muskulatur der Zunge eingedrungen, man sieht, wie es die 
einzelnen Muskelfasern, die zum Teil zerstört sind, auseinander zu 
drängen sucht. 

b) Im Elastika-Präparat sieht man, dass nur wenige und nur sehr 
kleine Gefässe im Querschnitt getroffen sind, jedoch lässt sich auch das 
Bild der zirkulären Anordnung von elastischen Fasern, die zum Teil 
geflechtartig gelockert sind, erkennen, öhne dass ein Lumen sicht- 
bar ist. 


Granulationsgewebe, das stellenweise zu Konglomeraten zusammen- 
geschlossen ist und die Zungenmuskulatur zum Teil zerstört hat. Wenige 
obliterierte kleine Gefässe. 
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Tuberkulose. 
1. Anna R., Tbc. — Polyp der Nase, 

a) van Gieson-Präparat: Die zelligen Elemente schliessen sich 
zum grössten Teil zu ovalen und runden Konglomeraten zusammen, 
deren Zentrum meist etwas heller erscheint. Die Mehrzahl dieser 
Konglomerate weist mehr oder weniger peripher gelegene Riesenzellen 
vom Langhansschen Typus auf, Bei stärkerer Vergrösserung stellen 
sich die runden und ovalen Zellkomplexe vorwiegend aus Epitheloid- 
zellen bestehend dar. Zwischen diesen Tuberkeln und zum Teil in 
dieselben eingestreut, Leuko- und Lymphocyten. Gefässe sind in ver- 
schwindend geringer Anzahl vorhanden. 

b) Die Elastika-Färbung bestätigt die Gefässarmut; die Gefässe 
zeigen keinerlei Veränderung. 


Typische Tuberkulose. Keine Gefässveränderung. 


2. Emma Sck., Tbc. der unteren Muschel. 


a) Knötchenbildung der zelligen Elemente. (Epitheloidzellen und 
Rundzellen); in einzelnen Knötchen peripber gelegene Riesenzellen vom 
Langhansschen Typus. 

b) Im Elastin-Präparat zahlreiche unveränderte Gefässe, 


Typische Tuberkulose. Keine Gefässveränderung. 


3. Frau E. Larynxtuberkulose. 


Probeexzision aus dem Taschenband. 

a) Zahlreiche Zellkomplexe von rundlicher Form und verschiedener 
Grösse mit heller erscheinender Mitte. Die Knötchen enthalten ein 
oder mehrere (bis fünf) Langhanssche Riesenzellen. 

b) Mäfsige Anzahl von Blutgefässen, deren Wandung unverändert 
ist und die zum Teil mit roten Blutkörperchen angefüllt sind. 


Typische Tuberkulose. Keine Gefässveränderung. 


4. Klara K., Tbe. des Naseneinganges. 


a) Das van Gieson-Präparat zeigt zahlreiche rundliche Zell- 
anhäufungen mit heller Mitte, an deren Peripherie eine oder mehrere 
Langhanssche Riesenzellen, lagern. 

b) Im Elastika-Präparat sind an den Gefässen keine Veränderungen 
nachweisbar. 


Typische Tuberkulose. Keine Gefässveränderung. 


5. Herr R., Larynxtuberkulose. 
° a) Unter dem mäfsig gewucherten Epithel zahlreiche typische 
Tuberkel mit Riesenzellen vom Langhansschen Typus. 
b) Das Elastika-Präparat zeigt wenig Gefässe, an denen Abweichungen 
von der Norm nicht festzustellen sind. 


Typische Tuberkulose. Keine Gefässveränderung. 
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6. Karl Sch., 34 Jahre. 


Rechts Spitzenaffektion. Halsdrüsen beiderseits. Auf der linken 
Tonsille Ulkus mit schmutzigen Rändern. Schwellung und Rötung der 
hinteren Larynxhälfte.e Taschen- und Stimmbänder, beiderseits, be- 
sonders rechts, beteiligt. Die hinteren beiden Drittel des rechten 
Stimmbandes sind ulzeriert. Papillomatöse Granulation der hinteren 
Arygegend, besonders rechts. Stimme heiser, inkompletter Stimm- 
bandschluss,. 

a) Im van Gieson-Präparat typische Epitheloidzellentuberkel 
mit Riesenzellen der Langhansschen Form. 

b) Das Elastika-Präparat zeigt zahlreiche unveränderte Arterien 
und Venen. 


Typische Tuberkulose. Keine Gefässveränderung. 


7. Pat. H., Schiffer, 48 Jahre. 


Seit drei Wochen Husten und Heiserkeit. Das rechte Stimmband 
stark gerötet, die rechte Aryknorpelgegend gerötet und geschwollen. 
Ulzeration an der Epiglotts. Wassermannsche Reaktion negativ. 

a) Bei der Färbung nach van Gieson treten typische Epitheloid- 
zellentuberkel mit Langhansschen Riesenzellen deutlich hervor. 

b) Im Elastika-Präparat präsentiert sich neben unveränderten Ge- 
fässen an einer Arterie dasselbe Bild, das bei dem Syphilispräparat 
Nr. 4 (Klara V.) beschrieben wurde. In das Gefässlumen ragt ein mit 
elastischen Fasern durchsetzter, pilzförmiger Wulst. 


Typische Tuberkulose. Ein Arterienlumen durch Wucherung der 
Wandung, die mit elastischen Fasern durchsetzt erscheint, zum Teil 
verlegt. 


8. Emilie P., 42 Jahre. 

Vom behandelnden Arzt wurde der Verdacht auf Karzinom aus- 
gesprochen. Beträchtliche Heiserkeit. Grosse papilläre Geschwulst- 
massen von wächsern gelb-rosafarbenem Aussehen, relativ starr, auf dem 
linken Taschenband nach rechts hinübergehend, sowie auf der Innen- 
fläche der Epiglottis, besonders links. Das linke Stimmband überlagert, 
aber vorhanden. Starke Anämie. 

a) Die mikroskopische Untersuchung des van Gieson-Präparates 
ergibt das typische Bild der Tuberkulose: Epitheloidzellentuberkel mit 
nekrotischem Zentrum und peripher gelegenen Riesenzellen. 

b) Im Elastin-Präparat ein Längsschnitt eines Blutgefässes, im 
übrigen keine Besonderheiten. 


Typische Tuberkulose. Keine Gefässveränderung. 
9. Anton Z., 69 Jahre. 


Die Diagnose war zuerst auf Syphilis gestellt worden. Heiserkeit 
seit 1!', Jahren. 
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a) das van Gieson-Präparat enthält zahlreiche Tuberkel mit 
Langhansschen Riesenzellen. 
b) Elastika-Präparat ohne Besonderheit. 


Typische Tuberkulose. Keine Gefässveränderung. 


10. Hermann H., 30 Jahre. 


Klagt seit Oktober 1911 über Husten, Auswurf und Heiserkeit. 
Schmerzen beim Schlucken bestehen angeblich nicht. Beiderseits Spitzen- 
Tuberkulose. — Auf der Mitte des rechten Stimmbandes sitzt ein flaches 
Geschwür. Linkes Stimmband gerötet. 

a) Das van Gieson-Präparat der Probeexzision aus dem Ge- 
schwür ergibt typische Epitheloidzellen-Tuberkel mit Langhansschen 
Riesenzellen. 

b) Im Elastika-Präparat präsentieren sich mehrere quer und längs- 
geschnittene Gefässe, Veränderungen sind nicht nachweisbar. 


Typische Tuberkulose. Keine Gefässveränderung. 


11. Eduard M., 50 Jahre. 


Wurde schon früher wegen Larynxtuberkulose in der Klinik be- 
handelt. Befund bei der Wiederaufnahme: An der Hinterwand des 
Kehlkopfes starke Verdickungen, von denen aus grosse runde Granu- 
lationen in das Lumen vorspringen. Taschenbänder verdickt, Stimm- 
bänder gerötet. 

a) Im van Gieson-Präparat typische Epitheloidzellentuberkel mit 
Riesenzellen.. 

b) Elastika-Präparat ohne Besonderheit. 


Typische Tuberkulose. Gefässveränderungen nicht nachweisbar. 


Zweifelhaft. 
1. Karl D., 53 J. Verheiratet. 


(Auch dieser Fall stammt aus der Königlichen Chirurgischen Klinik. 
Die Präparate und die Krankengeschichte sind mir mit Erlaubnis des 
Herrn Geheimrat Küttner von Herrn Dr. Landois freundlichst 
übergeben worden.) 

Ich lasse zunächst den Wortlaut der Krankengeschichte der chirur- 
gischen Klinik folgen: 

«Patient war angeblich früher stets gesund. Familienanamnese o. B. 
Leidet seit 3 Monaten an einem stetig wachsenden Geschwür der Zunge. 
Als Ursache gibt er Druck durch scharfe Zahnlücken an. 

Status präsens: Mittelgross, mager, doch gute Muskulatur. Auf- 
fallend blasses Aussehen, stark grau für sein Alter. Starke Pupillen- 
differenz, Reaktion auf Lichteinfall prompt, Schwäche auf Akkomodation. 
Sonstige Reflexe o. B. 

Lungen und Herz o. B. Starke Arteriosklerose Auf- 
fallend harte, stark geschlängelte Arterien. Zunge 
in ihrem vorderen Teil infiltriert, gerötet. Links an der Spitze 
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beginnendes, an der Kante in der Grösse zweier längs aneinander 
gelagerten Bohnen sich hinziehendes, schmales, unregelmälsig ge- 
staltetes, zerfressen aussehendes Geschwür. Grund glatt, blasser wie 
die Umgebung, leicht gelblich. Ränder scharf, wenig erhaben, 
stärker gerötet wie Grund und Umgebung. Das Infiltrat ist etwa bis 
in die Mitte der freien Zunge fühlbar. Sonst Mundhöhle o. B. Sehr 
wenige, sehr defekte Zähne. Links vorn unten zwei frisch blutende 
Zahnlücken (in der Poliklinik sehr scharfe Zahnstumpfe extrabiert). 
Unter dem linken Kieferwinkel gut bohnengrosse, derbe Drüsen, eine 
kleinere sublingual links. Zahlreiche hirsekorngrosse Drüsen supra- 
klavikulär nnd in den Cubitalbeugen. Wassermannsche Reaktion 
negativ. Exstirpation eines Stückchens aus der Zunge zur mikroskopischen 
Untersuchung: Epithel ist etwas gewuchert. Unter diesem liegen zwischen 
den Muskelbündeln typische Tuberkel mit Langhansschen Riesen- 
zellen. Proliferation der Muskelkerne, die Langhanssche Riesenzellen 
formieren.» 


Am 12. Oktober war der Patient aufgenommen worden, am 20. 
desselben Monats wurden die beiden fühlbaren Drüsen exstirpiert und 
das Geschwür der Zunge mittels Keilexzision entfernt. Der Verlauf 
war glatt: die Wunde ging etwas auseinander, granulierte aber 
schliesslich aus. 

Der mikroskopische Befund geht bereits aus der Krankengeschichte 
hervor. Auf Grund dieses Befundes, vor allem des negativen Ausfalles 
der W. R. und des Vorhandenseins von Riesenzellen, wurde in der 
chirurgischen Klinik die Diagnose «tuberkulöses Ulkus der Zunge» ge- 
stell. Die von mir nachträglich vorgenommene Elastika-Färbung zeigt 
neben einer Anzahl unveränderter Gefässe das bei den Syphilis- 
präparaten wiederholt beschriebene und durch die Ab- 
bildungen zur Anschauung gebrachte Bild einer völlig 
obliterierten Arterie: Zirkuläre Anordnung der elastischen Fasern, 
die deutlich die Zickzacklinie der Intima-Elastika einer Arterie erkennen 
lassen und die Gewebe umschliessen, das dem der Umgebung völlig 
gleicht. 

Meine Bemühungen, den Patienten nachträglich zu untersuchen, 
blieben leider erfolglos; ich musste mich daher damit begnügen, mir 
meine Meinung an der Hand der Krankengeschichte zu bilden. Ob es 
sich hier wirklich um eine recht selten vorkommende solitäre Tuber- 
kulose der Zunge gehandelt hat, lasse ich dahingestellt; zum mindesten 
glaube ich, dass man zu der Annahme berechtigt ist, dass eventuell 
auch eine alte Syphilis vorliegt, denn der negative Ausfall der Wasser- 
mannschen Serumreaktion beweist nichts; der Umstand, dass Nase 
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Larynx und Lungen keinerlei Anzeichen einer tuberkulösen Erkrankung 
aufweisen, macht die Diagnose Tuberkulose ausserordentlich zweifelhaft ; 
hinsichtlich des histologischen Befundes verweise ich auf meinen ersten 
Syphilisfall und erinnere an die Tatsache, dass es auch bei der Syphilis 
zur Knötchenbildung kommen kann. Ich mache ferner auf die in der 
Krankengeschichte als «stark» bezeichnete Arteriosklerose des Mannes 
aufmerksam und darf nach allen diesen Erwägungen wohl wenigstens so- 
weit gehen, zu behaupten, dass die Diagnose Tuberkulose zweifelhaft ist. 


2. Rosine K., 66 Jahre. 


Wurde aus der Königlichen Hautklinik überwiesen. (Auszug aus 
dem Journal der Hautklinik). Patientin hat als Kind Scharlach gehabt, 
ist sonst immer gesund gewesen. Sie ist verheiratet gewesen, ihr Mann 
ist geisteskrank geworden und hat sich das Leben genommen. Patientin 
ist kinderlos; Fehlgeburten hat sie angeblich nicht gehabt. Seit 1 Jahr 
klagt sie über Schmerzen und Verstopftsein der Nase. Ende Oktober 
1912 kam sie in Behandlung der hiesigen Universitäts-Ohrenklinik: die 
gesamte Nase war damals mit Granulationen ausgefüllt, deren mikro- 
skopische Untersuchung keinen Anhalt für Tuberkulose ergab. Wasser- 
mannsche Reaktion: negativ. Auf reichliche Jodgaben deutlich schnelle 
Besserung. Seit Mitte November 1912 Ulzerationen am Zahnfleisch des 
Oberkiefers. Seit Mitte Januar 1913 hat Patientin 4 Salvarsaninjektionen 
bekommen. Übergreifen des Prozesses auf den hinteren Teil des linken 
Oberkiefers. Anfang Februar: im Gaumen etwa markstückgrosses Ulkus 
mit gelbem Belag. Von der Kiefernekrose breitet sich ein neues Ulkus 
aus mit ähnlichen Belägen. An der Oberlippe ist die Schleimhaut- 
nekrose bis ins Lippenrot vorgeschritten. Ätzung mit Acid. Carbolic. 
abwechselnd mit Chromsäure. Untersuchung auf Tuberkelbazillen und 
Spirochäten: negativ. 

4, II. Auf !/, mgr Alt-Tuberkulin keine Reaktion. 

7. II. Die Ulzeration am Gaumen hat sich allseitig vergrössert. 
W.-R. zweifelhaft. 

9. II. Diphtherieserum 1500 E. 

12. II. lkmbarininjektion: 0,03 kg. 

14. II. Ödem der Augenlider und der Nasen-Wangengegend. | 

15. II. Wegen Nasenblutung in die Universitäts-, Nasen-, Ohren-, 
Kehlkopfklinik verlegt. Hier wurde folgender Befund erhoben: Patientin 
verbreitet einen starken Fötor. Nase unförmig angeschwollen, gerötet. 
"Nasenlöcher mit festsitzenden eitrig-nekrotischen Pfröpfen angefüllt. Ober- 
lippe mit dem Oberkiefer durch eitrige Borken adhärent.e Am Ober- 
und Unterkiefer grosse Zahndefekte. Am harten Gaumen bängen schmierig 
belegte Granulationsfetzen herab. Oberkiefer sehr schmerzhaft, in der 
Gegend der Schneidezähne ulzeriert und mit schmierigen Borken belegt. 
Pat. macht einen schwerkranken Eindruck und ist sehr hinfällig. Flüssige 
Ernährung. Ä 
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17. II. 1 Spritze Embarin. 


25. IJI. Prozess zeigt keine Neigung zum Fortschreiten. Patientin 
ist immer noch sehr hinfällig. Alle 2 Tage Embarin. 


27. II. Aus der Nase ca. 5 cm langes bleistiftdickes Stück nekro- 
tischen Gewebes entfernt. Fötor darnach geringer. 


Die mikroskopische Untersuchung der Probeexzision bat folgendes 
Resultat ergeben: 


a) van Gieson-Präparat: ein völlig aus Granulationszellen be- 
stehendes Gewebsstück, aus dessen histologischen Bau sich keinerlei 
weitere Schlüsse ziehen lassen. 


b) Elastika-Präparat: bei schwacher Vergrösserung heben sich aus 
den gleichförmig erscheinenden zelligen Elementen eine rundliche und 
eine ovale Anordnung elastischer Fasern ab. Bei stärkerer Vergrösserung 
erkennt man bei ersterer die deutlich gezackte Linie der Arterien-Intima- 
Elastika, letztere ist als Vene anzusprechen. Beide Gefässlumina sind 
durch das Granulationsgewebe völlig geschlossen. 


Es fanden sich also im vorliegenden Falle Gefässveränderungen, 
wie ich sie bisher an den sicheren Syphilisfällen beobachtet und beschrieben 
habe. In den nun folgenden Wochen schritt der Prozess, der kurze 
Zeit die Tendenz zur Heilung gezeigt hatte, immer weiter fort, Patientin 
hatte dauernd Fieber und es trat Entkräftung ein. Am 3. IV. Exitus 
letalis. Bei der Autopsie fanden sich an keinem Organ Symptome, die 
für Syphilis sprachen, jedoch kann auch nach Ansicht der pathologischen 
Anatomen kaum eine andere Diagnose in Betracht kommen. Anderer- 
seits lässt. das fast vollständige Versagen der energischen antiluetischen 
Behandlung die Diagnose «Syphilis» als nicht absolut sicher erscheinen, 


Lehren diese beiden zweifelhaften Fälle, mit welchen Bedenken es 
verknüpft ist, aus dem mikroskopischen Befund der Probeexzision 
allein die Diagnose stellen zu wollen, so genügt ein Überblick über 
die anderen aufgezählten Fälle, um festzustellen, dass wir im mikro- 
skopischen Präparat der Probeexzision aus luetisch verändertem Gewebe. 
oft nach einem charakteristischen Merkmale, wie sie ausführlich im 
Anfangsteil der Arbeit aufgezählt worden sind — Überwiegen der 
Granulationszellen und Plasmazellen gegenüber den Epitheloidzellen, 
reichlicherer Gehalt an Fibroblasten und faserigen Bindegewebe, diffusere 
und ausgedelhnntere Verkäsung — vergeblich suchen, dass andererseits 
häufig genug unsere Aufmerksamkeit auf Veränderungen an den Gefässen 
gelenkt wird. 
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Ziehe ich das Fazit aus den vorliegenden Untersuchungen, wobei ich 
von den beiden unter der Rubrik «Zweifelhaft» angeführten Fällen ab- 
sehe, so ergibt sich hinsichtlich des Befundes an den Gefässen folgendes: 


1. Eine sowohl bei Syphilis als auch bei Tuberkulose beobachtete 
Gefässveränderung fand sich bei je einem Fall (Syphilis Fall 4 und 
Tuberkulose Fall 7). Es handelt sich hier, wie aus den nach van Gieson 
gefärbten Präparaten hervorgeht. um eine nur an einem Teil der Wandung 
auftretende Wucherung des Intima-Endothels der Arterie, die polypförmig 
in das Lumen hineinragt und dieses etwa zu einem Drittel verlegt. 
Das nach der Weigertschen Methode auf Elastikafasern gefärbte 
Präparat zeigt diesen Wulst reichlich mit elastischen Fasern durch- 
setzt (s. Abb. 4). Ich möchte diese Wucherung als eine reaktive 
Proliferation auffassen, wie sie bei allen entzündlichen Prozessen auf- 
treten kann. 


2. Nur bei den Syphilisfällen und zwar bei 8 von 12, also bei 
*/, der Fälle, beobachtete ich die durch Granulationsgewebe völlig ver- 
änderten Gefässe, die zum grössten Teil als solche erst erkennbar wurden 
nach Anwendung der Elastika, Färbung : Ein elastischer Faserring um- 
schliesst aus mono- und polynukleären, polymorphen Zellelementen und 
Lymphocyten bestehendes Granulationsgewebe und ist von solchem um- 
geben (s. Abb. 1). Bei manchen Gefässen ist noch ein schlitzförmiges 
Lumen zu sehen (Abb. 2). Die elastischen Fasern sind entweder 
intakt, oder sind, wie das Abb. 3 veranschaulicht, «korbgeflecht- 
artig» auseinandergedrängt; hier schieben sich die zelligen Elemente 
zwischen die einzelnen Fasern und suchen sie gänzlich von einander 
zu trennen. Da, wo es ihnen gelungen ist, ist die Kontur des Gefässes 
zerstört: bald werden: nur noch regellos zusammenliegende elastische 
Fasern von dem Gefässe übrig sein, die dann nicht einmal mehr ahnen 
lassen. dass hier früher eine Arterie oder Vene existiert hat. Ob die 
Arterien häufiger von diesem Prozesse befallen werden, oder die Venen, 
lasse ich dahingestellt, kann man doch häufig nicht mehr erkennen, 
welche Gefässart vorliegt, vermutlich werden beide Gefässarten in gleicher 
Weise in Mitleidenschaft gezogen, vielleicht bleiben die Arterien infolge 
ihres grösseren Reichtums an elastischen Fasern länger als Gefässe 
erkennbar. 


Wie oben erwähnt wurde, hat Tanaka die Eudarteriitis obliterans 
und die Endophlebitis als spezifisches Kriterium für die Beurteilung der 
Lungensyphilis hingestellt; für die Erkennung der Syphilis der 
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oberen Luftwege können uns die geschilderten Gefässveräönderungen 
als Wegweiser dienen. Unabweislich notwendig zur Feststellung der- 
selben ist, wie das wohl zur Genüge aus der Reihe der geschilderten 
Untersuchungen hervorgeht, die Elastika-Färbung; es werden daher in 
der hiesigen Universitäts-Ohren-, Nasen- und Kehlkopfklinik alle Probe- 
exzisionen, bei denen der Verdacht auf Syphilis in Frage kommt, mittels 
Weigertscher Elastika-Färbung auf die beschriebenen Gefässveränder- 
ungen hin untersucht; ergab dann die Elastika-Färbung das Bild der 
durch Granulationsgewebe obliterierten Gefässe, dann wurde bisher stets 
durch die Serumreaktion nach Wassermann (ausgeführt in der Königl. 
Hautklinik) oder bei zweifelhaftem und negativem Ausfall derselben 
durch antisyphilitische Therapie die Diagnose Syphilis bestätigt. Dabei 
betone ich ausdrücklich, dass häufig genug, wie das ja auch aus den 
von mir angeführten Fällen zu ersehen ist, bei sicherer Syphilis 
keine Gefässveränderungen nachweisbar waren, wie ja über- 
haupt aus der Probeexzision allein oft die Diagnose nicht mit Sicher- 
heit gestellt werden kann und die Mahnung, die Lubarsch (19) all- 
gemein an die histologischen Diagnostiker richtet, in vollem Umfange 
auch für den Rhinologen und Laryngologen gilt: sich immer wieder 
vor Augen zu halten, dass wir aus dem histologischen Bau nicht 
unbedingt auf das ätiologiche Moment schliessen dürfen. 


Literalurverseichnis. 


1. v. Baumgarten, Verhandlungen der Deutschen pathol. Gesellschaft. 
Aachen 1900. Über die histologische Differentialdiagnose zwischen tuber- 
kulöser und gummöser Orchitis. 

2. Lubarsch, Kapitel „Entzündung“ im Lehrbuch der pathol. Anatomie. 
Herausgeg. von Aschoff. 

3. Schmaus, Grundriss der pathol. Anatomie. 

4. F. Landois, Über das Vorkommen von Langhansschen Riesenzellen 
bei der Syphilis der quergestreiften Muskulatur und ihre Verwertung 
für die Diagnostik. Beitr. zur klin. Chirur. Bd. LXIII, Heft 2. 

5. Mracek, Arch. f. Dermatologie und Syphilis. Bd. 25, 1893, Ergänzungsheft. 

6. Thorel, Über viscerale Syphilis. Virch. Arch. Bd. 158, 1899. 

7. O. Busse, Langenbecks Archiv Bd. 69, 1903. 

&. Ntockmann, Über Gummiknoten im Herzfleisch bei Erwachsenen. 
Wiesbaden 1904. 

9. Kaufmann, Lehrb. d. pathol. Anatomie, 

10. Ribbert, Lehrb. d. pathol. Anatomie. 

11. Ziegler, Lehrb. d. allgem. und spez. patholog. Anatomie. 

12. Tanaka, Beitr. zur Kenntnis der Lungensyphilis beim Erwachsenen. 
Virch. Arch. Bd. 208, 1911. 


E. Storath: Ein Fall von Hypernephrommetastase etc. 157 


13. Benda, Die Syphilis des Gefässystems im Handbuch der Geschlechts- 

krankh. Herausgeg. von Finger, Jadassohn, Ehrmann und Gross. 

14. Greiff, Über Rückenmarks-Syphilis. Westphals Arch. Bd. XII, 1882. 

15. Rieder, Beiträge zur Histologie und pathol. Anatomie der Lymphgefässe 
und Venen. Zentralbl. f. pathol. Anatomie, Bd. IX, 1898 und Histo- 
logische Untersuchung am Primärstadium der Syphilis. Deutsche med. 
Wochenschr. 1898. 

16. Philippson, A. Giorn. ital. d. mal. ven. et de pelle. Bd. 32. 

17. Marfan et Toupet, Des gommes syphilitiques et des lesions tertiaires 
en general. Ann. de Derm. et de Syph. 3 Ser. Bd. 1, 1890. 

18. E. Fränkel, Zur Lehre der akquirierten Magen-Darm-Syphilis. Virch. 
Arch. Bd. 155, 1899. 

19. Lubarsch, Die Grenzen der patholog. Anatomie und Histologie. Jalıres- 
kurse f. ärztl. Fortbild. Januar 1913. 


XII. 


(Aus der Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik zu 
Erlangen [Direktor: Professor Dr. A. Scheibe], 


Ein Fall von Hypernephrommetastase in der- 
Nasenhöhle 


nebst Vorschlägen zur Operation der malignen Nasentumoren 
überhaupt. 


Von Dr. E. Storath, 


Assistenzarzt. 


Metastasen maligner Tumoren in der Nasenhöhle sind ausser- 
ordentlich selten. Ein metastatisches Karzinom in derselben soll nach 
Katz!) überhaupt noch nicht zur Beobachtung gelangt sein. Um so 
auffallender ist die Lokalisation einer Hypernephrommetastase 
gerade in der Nasenhöhle. In der Literatur konnte ich nur noch 
2 Fälle von Hypernephrommetastasen in den oberen Luftwegen finden. 
Ein Fall betraf ein?) «malignes Hypernephrom im Larynx»; im 
anderen Falle handelte es sich um eine?) «Hypernephrommetastase in 
der Nasenhöhle». 





1) Katz, „Über das endonasale Karzinom.“ Zeitschr. f. Laryng. III, 1910. 

2) K.M. Menzel, „Ein malignes Hypernephrom im Larynx, ein Unikum. 
Archiv f. Laryngol. u. Rhinolog., 26. Bd., H. 1. 

9) Preysing, „Einige Beispiele von diagnost. Irrtümmern u. von 
selteneren Tumoren.“ Med. Klinik Nr. 46, 1909. 
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Die wichtigsten Daten des ersteren Falles von Menzel sind folgende: 


49 Jahre alte Frau; im Anfang des Jahres 1909 Erkrankung an 
Ischias rechts. August 1909 tritt Heiserkeit auf; später Hämopto£. 
Vom 6.—12. Nov. Fieberattacke ohne Befund — Kontinua um 39°C, 
— In den letzten 3 Monaten 20 kg Gewichtsabnahme. 

Befund: Kreuzbein spontan schmerzhaft und druckempfindlich ; 
röntgenologisch: Metastasen in den oberen Anteilen der Massa lateralis 
des r. Kreuzbeins. 

Lunge: Dämpfung und Rasselgeräusche über dem linken Oberlappen ; 
röntgenologisch finden sich Metastasen in den Hilusdrüsen r. und in 
der linken Lungenspitze; Sputum ohne Tb.-Bazillen. 

Abdomen : Beckentumor palpabel. 

Harn: — E. — Z. 

Larynx: Enorme Blässe besonders des weichen Gaumens: am 
vorderen Ende der unteren Kante des r. Taschenbandes ein über hasel- 
nussgrosser, kurzgestielt aufsitzender, kugeliger Tumor mit leicht welliger 
unebener Oberfläche, die mit hämorrhagischen Flecken bedeckt ist. Bei 
der Abtragung starke Blutung; rasche Vernarbung. Kein Rezidiv 
bis zum Exitus. 

Mikroskopische Diagnose: «Hypernephrom». Ein primärer 
Tumor konnte in vivo nicht festgestellt werden. Exitus an Inanition 
3 Monate nach Exstirpation des Larynxtumors. Keine Obduktion! 


Auch der 2. Fall von Preysing sei kurz referiert: 


50jähriger Mann kommt im März 1907 mit der Angabe in die 
Sprechstunde, dass seit 3 Monaten Nasenverstopfung r. und häufiges 
Nasenbluten bestehe. 

Befund: R. Nasenseite vollständig verlegt durch einen pul- 
sierenden Tumor; rechter harter Gaumen vorgetrieben, pulsierend, 
von normaler Schleimhaut bedeckt; pulsierender Exophthalmus. 

Diagnose: Maligner Tumor der r. Oberkieferhöhle mit Durchbruch 
nach Nase und Orbita. 

Im Mai 1907: Oberkieferresektion. 

Histologische Diagnose: Nebennierentumor des r. Oberkiefers. Bald 
Rezidiv — Nasenbluten. 

2. Operation: Schnitt auf den unteren Orbitalrand. Rezidiv nach 
5 Wochen in den vorderen Siebbeinzellen. Entfernung mit der Glüh- 
schlinge — neues Rezidiv. Abermals Entfernung mit der Glühschlinge. 
Blutharnen, Tumor in der 1. Nierengegend palpabel. Neue Rezidive 
und Nasenblutungen. 

3. Operation: 8, April 1909, Operationsmethode nach Preysing. 
21. Sept. 1909 noch kein Rezidiv; keine Nasenblutungen. 


Diesen Fällen reiht sich unser Fall an, über den ausführlich be- 
richtet werden soll. 


Am 8. IV. 11 kam der 58 Jahre alte Patient in unsere Behand- 
lung und gab an, dass er seit Februar ds. Js. an zunehmender Ver- 
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stopfung der r. Nasenseite leide; in letzter Zeit waren oft starke 
Blutungen aus der erwähnten Nasenseite aufgetreten. In Nürnberg 
wäre durch einen Spezialarzt schon etwas aus der r. Nasenhöhle ent- 
fernt und später eine grössere Operation angeraten worden. Im übrigen 
fühlte sich der Patient vollständig wohl. 


Befund: Der Patient sieht blühend und gesund aus und befindet 
sich in einem guten Ernährungszustande. Die genaue körperliche Unter- 
suchung deckt keinen pathologischen Befund auf. Insbesondere sind 
nirgends Drüsenschwellungen vorhanden; Herz und Lunge ohne nach- 
weisbare Veränderungen; Nervensystem normal. Im Urin kein Eiweiss, 
kein Zucker. 


Die Untersuchung der Nase ergibt eine starke, tumorartige Ver- 
dickung des vorderen Endes der r. unteren Muschel mit oberflächlicher 
Nekrose. Bei der geringsten Berührung tritt ziemlich starke Blutung 
ein. Die mikroskopische Untersuchung eines probeexzidierten Gewebs- 
stückchens ergab nur «Granulationsgewebe mit hyaliner Entartung des 
Bindegewebes» — (wahrscheinlich frisch gewuchertes Granulationsgewebe 
an der Stelle des in Nürnberg exzidierten Probestückes).. Am 12. IV. 
wird das ganze vordere Ende der unteren Muschel mit Schere und 
Schlinge abgetragen, wobei eine heftige Blutung eintrat. Der, einige 
Tage danach gut sichtbare, hintere Teil der unteren Muschel erscheint 
makroskopisch vollständig normal. Die histologische Untersuchung des 
abgetragenen Muschelstückes ergab wiederum nur Granulationsgewebe 
und die histologische Diagnose lautete: «Granulom-». 


Am 1. V. 11 erscheint der Patient wieder in der poliklinischen 
Sprechstunde. Der Tumor war wieder vollständig nachgewachsen. 


Am 4.V. wird daher, da trotz des negativen Ergebnisses der histo- 
logischen Untersuchung klinisch an der Diagnose eines malignen Tumors 
festgehalten werden musste, die Tumoroperation nach Denker in 
Lokalanästhesie vorgenommen. In der eröffneten Oberkieferhöhle er- 
scheint nur die Schleimhaut am Boden derselben chronisch verdickt, 
weshalb sie mit dem scharfen Löffel entfernt wird. Die untere Muschel 
mit dem Tumor und die laterale Nasenwand in diesem Bereiche wird 
bis auf das hintere Drittel entfernt. Die Weichteilränder der Öffnung 
vom unteren Nasengange in die Kieferhöhle werden mit dem Galvano- 
kauter verschorft. Die Heilung verlief ungestört. Am 15. V. wird 
der Patient in die ambulante Behandlung entlassen. 


Am 14. VI. ist die Operationshöhle gebeilt; kein Rezidiv. 


Am 10. VIII. 11 erscheint der Patient wieder in der poliklinischen 
Sprechstunde und klagt über Nasenverstopfung rechts; ferner gibt er 
an, dass sich seit einiger Zeit am r. Nasenflügel eine Geschwulst ent- 
wickelt habe. Der vor einigen Monaten noch blühend aussehende Mann 
ist blass und abgemagert. Die Untersuchung der inneren Organe 
ergibt keinen pathologischen Befund. Nirgends Drüsenschwellungen 
palpabel. Kein Eiweiss, kein Zucker im Urin. In der Gegend des 
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r. Nasenflügels nimmt man eine ungelähr walnussgrosse Geschwulst wahr, 
die sich gegen das Naseninnere fortsetzt und stark pulsiert. Die 
Haut darüber ist leicht verschieblich; der Tumor selbst ist von derber 
Konsistenz, der Naseneingang wird von demselben vollständig ver- 
schlossen. Die mikroskopische Untersuchung eines exzidierten Tumor- 
stückes ergibt «Karzinom>»!). 24. VIII. in der chirurgischen Klinik 
Operation: Die häutige Nase wird zurückgeklappt, der Tumor freigelegt 
und mit der Schere entfernt; die äussere Umrandung der Apertura 
piriformis, soweit sie noch vorhanden war, wurde abgemeisselt, weil die 
Tumormassen hier fest mit dem Knochen zusammenbhingen; ein ent- 
standener Defekt wurde durch Plastik gedeckt. Heilung p. p. Die 
mikroskopische Untersuchung von Tumormassen führte zur histologischen 
Diagnose: «Peritheliom (?) der Nase». Am 2. IX. wurde der Patient 
auf Wunsch entlassen, 


Am 4. X. 11 erscheint der Patient wieder in der poliklinischen 
Sprechstunde mit Klagen über Nasenverstopfung. Die Untersuchung 
der Nase ergibt einen Tumor an der lateralen Nasenwand, der ober- 
flächlich mit Krusten bedeckt ist und bei Berührung sehr leicht blutet. 
Auch äusserlich ist ein Tumor zu fühlen. Der Bulbus oculi ist nicht 
verdrängt, der harte Gaumen nicht vorgewölbt und von normaler 
Schleimhaut überzogen. 


Am 21. X. 11 wird eine neuerliche Operation vorgenommen: 
Schnitt in der letzten Operationsnarbe, Aufklappung der Nase; hierbei 
setzt sofort eine starke Blutung ein. Nach Zurückschieben der Haut 
zeigt sich ein taubeneigrosser Tumor, der dem Infraorbitalrand aufsitzt. 
Nach Entfernung des Tumors mit Schere und scharfem Löffel bemerkt 
man, dass der mediale Teil des Infraorbitalrandes zerstört und ein Teil 
des Bodens der Orbita in den Tumor aufgegangen ist. Der ganze 
Infraorbitalrand und ein Teil des Augenhöhlenbodens werden entfernt. 
Siebbein und mittlere Muschel erscheinen intakt, doch werden die 
vorderen Siebbeinzellen mit entfernt. Heilungsverlauf ungestört. 


Schon am 6. XI. 1911 erscheint in der Gegend des hinteren 
Endes der unteren Muschel ein walnussgrosses neues Rezidiv. Bei Ab- 
tragung desselben mit der Schlinge tritt eine starke Blutung auf. 
Mikroskopische Diagnose: «Carcinoma medullare». Am 8. XI. 11 
wird der Patient auf Wunsch entlassen. 


Am 18. I. 12 erscheint der Patient wieder mit verstopfter Nase. 
Die ganze Operationshöhle ist wieder von einem grossen Tumor aus- 
gefüllt. Ein grosser Teil desselben wird mit der Schlinge entfernt; 
starke Blutung, Tamponade. Die histologische Untersuchung ergibt jetzt 
«Tumor vom Bau eines Hypernephroms-». 


Von Professor Schittenhelm wird am 30. März eine Allgemein- 
untersuchung des Patienten vorgenommen: Die r. Niere erscheint leicht 


1) Die mikroskopischen Untersuchungen wurden vom patholog. Institut 
Erlangen ausgeführt. 
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vergrössert, doch ist der Befund wegen der stark gespannten Bauch- 
decken ein sehr undeutlicher. Die übrigen Organe ohne nachweisbare 
krankhaften Veränderungen. Kein auskultatorischer oder perkutorischer 
pathologischer Befund über den Lungen. Bei der Röntgendurchleuchtung 
fand sich im 1. Unterlappen der Lunge ein fast faustgrosser runder 
Schatten; die Bronchialdrüsen sind vergrössert. Urin: — E. — Z. 
Hämoglobin 35, Blutbild: normal. 

Von jetzt ab beschränkte man sich auf palliative Malsnahmen, 
indem von Zeit zu Zeit ein Teil des immer rasch wieder nachwachsenden 
Tumors mit der Schlinge entfernt wurde. 

Am 6. V. 12 entleerte sich aus einer fluktuierenden Vorwölbung, 
die sich über dem r. Nasenbein gebildet hatte, Eiter. Um diese Zeit 
wurde zum erstenmale über Schmerzen in der r. Nierengegend geklagt. 

Am 30. V. wurde «Wassermann» angestellt; er war negativ. 

Am 1. VI. deckte eine Röntgenphotographie zahlreiche: Metastasen 
in der Lunge auf. 

Am 13. VI. trat eine spontane Blutung aus einer stark spritzenden 
Arterie an der r. Nasenseite auf; zur Blutstillung musste das Gefäss 
gefasst und unterbunden werden. 

Die spontanen Blutungen wiederholten sich in i: Folge häufiger ; 
der Patient wurde immer anämischer, die Kachexie nahm zu; Drüsen- 
schwellungen wurden nicht beobachtet; der Bulbus oculi wurde nicht 
verdrängt. 


Am 30. VII. 12 trat der Exitus ein. 


Die Leichendiagnose (S. Nr. 197/1912) lautet: 


Ödem der weichen Hirnhäute; chronische Lepto- 
meningitis; leichte Atrophie der Hirnrinde; beginnende 
Sklerose der Basisgefässe. — Frische fibrinöse Pleuritis 
am r. Unterlappen; rechtsseitiger Pyo (Pneumo?) thorax; 
Gangränherd, fast den ganzen rechten Unterlappen ein- 
nehmend; zahlreiche, bis apfelsinengrosse Tumor- 
metastasen in sämtlichen Lungenlappen; Bronchitis. 
Dilatation des Herzens mit fettiger Degeneration des 
Muskels; mäfsige Sklerose der Brustaorta und der 
Koronararterien. Schwellung und Anthracosis der 
Bifurkationsdrüsen; Tumormetastasen in den mediasti- 
nalen und peribronchialen Drüsen. — Fettige Muskat- 
nussleber. Follikelhyperplasieder Milz. Rechtsseitiger 
Nebennierentumor der Niere: Tumor (metastase?) der 
linken Nebenniere; linksseitige parenchymatöse Nephritis 
(grosse bunte Niere). Schiefriger Magen-Darmkatarrh. 
Thrombose der Vena cava inf. und der Vena renalis 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. 69, | 11 


162 E. Storath: Ein Fall von Hypernephrommetastase 


dextra. Ödem desr. Beines Anämie Tumormetastase 
des r. Nasenraumes. 


Aus dem Sektionsprotokoll ist noch folgendes anzuführen : 


- Keine Protrusio bulbi. In der r. Gesichtshälfte zwischen Naso- 
labialfalte und innerem Augenwinkel eine hühnereigrosse, unregelmälsige 
Vorwölbung, die sich beim Betasten weich anfühlt und worüber die 
‚Haut livide verfärbt ist. Die r. Nasenöffnung ist durch eine aus ihr 
heraustretende und die äussere Haut durchbrechende, weich markige, 
hämorrhagische Tumormasse vollständig eingenommen. Innenfläche der 
Schädelbasis vollkommen intakt. 


Die r. Niere ist in der Bauchhöhle als kindskopfgrosser Tumor 
sichtbar und reicht mit ihrem oberen Pol fast in die Gegend der Porta 
hepatis. Nach der Herausnahme zeigt sich, dass nur noch am unteren 
Pol eine etwa lcm breite Zone von Nierensubstanz erhalten ist, während 
die übrige Schnittfläche eine teils selınig bindegewebige, teils grau- 
rötliche, markige, teils gelblich-hämorrhagische Beschaffenheit zeigt, 
unterbrochen von kleineren, bis erbsengrossen Cysten mit etwas schleimigem 
Inhalt. Von der r. Nebenniere ist makroskopisch nichts zu entdecken. 
Die linke Nebenniere ist eigentümlich birnförmig aufgetrieben und 
präsentiert sich auf dem Durchschnitt als graurötliche Tumormasse, an 
der von Rinde und Mark nichts zu sehen ist. 


Die l. Niere ist ziemlich stark vergrössert, die Substanz etwas 
über die Kapsel vorquellend, ziemlich weich, blass, gelb-rötlich gefleckt; 
Grenze von Rinde und Mark noch unterscheidbar, Kapsel ohne Sub- 
stanzverlust abziehbar; Oberfläche blass, teils gelblich, teils rötlich ge- 
fleckt; Nierenbecken und Ureter nicht erweitert. 

Hoden: o. B. 

Vena cava an der Stelle der Einmündung der Vena renalis durch 
einen spindelförmigen, gerippten Thrombus verschlossen, der sich in die 
r. Nierenvene hinein fortsetzt. Die retroperitonealen Lymphdrüsen sind 
mit Tumormetastasen bis Taubeneigrösse durchsetzt. 

Lunge: siehe Leichendiagnose. 

Bauchhöhle 

Leber frei von Metastasen. 

Milz 

Laut Mitteilung des Pathol. Instituts!) lieferte die mikro- 
skopische Untersuchung folgendes Ergebnis: 


Der Nasentumor zeigt den typischen Bau des Hypernephroms, 
d. h. die alveoläre Anordnung der bekannten grossen polygonalen Ge- 
schwulstzellen mit dem glasig hellen z. T. vakuolenhaltigen Proto- 


1) Herr Prof. Merkel, dem ich an dieser Stelle für das freundl. Ent- 
gegenkommen danke, wird eine nähere Würdigung des Falles von der patho- 
logisch-anatomischen Seite im patholog. Zentralblatt erscheinen lassen. 
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plasma; diese Geschwaulstzellen stehen z. T. den stark entwickelten 
Kapillaren direkt «uf. 

Der primäre Nierentumor weist stärkere Atypie der Ge- 
schwulstzellen auf; dieselben zeigen wohl alle Übergänge zu jenen glas- 
hellen grossen Exemplaren, sind aber meist kleiner, das Protoplasma 
teils wabig, teils dicht; es finden sich starke Verfettungen und Nekrosen 
sowie fibröse Organisation dieser letzteren Bezirke, wie das bei malignen 
Hypernephromen oft der Fall ist. 

Die Metastase in der l. Nebenniere zeigt gleichfalls neben 
typischem Hypernephrombau Übergänge zu atypischen Bildern, daneben 
ältere (Pigment!) und frischere Blutungen, Nekrosen und Verfettungen 
mit fibröser Umwandlung. 

Die Lungenmetastasen weichen insoferne ab von den Befunden 
der anderen Organe, als sie einen sehr stark atypischen Eindruck 
machen; die Beziehungen zu den mächtig entwickelten Blutgefäss- 
kapillaren (s. 0.) sind meist auch vorhanden, doch sind die Tumorzellen 
ganz anaplastisch im Vergleiche zu der Nasenmetastase, sie zeigen meist 
ein dichtes Protoplasma. 


Die allgemein klinische Betrachtung unseres Falles 
als Nebennierentumor steht im wesentlichen im Einklang mit den bis- 
herigen!) Beobachtungen. Wie gewöhnlich, so trat auch in unserem 
Falle während des Verlaufes der Erkrankung zu keiner‘ Zeit Häma- 
turie auf. 

Eiweiss und körperliche Bestandteile im Urin wurden nicht ge- 
funden. 

Spontanschmerzen in der Nierengegend, die als Frühsymptom auf- 
treten können, waren erst ziemlich spät vorhanden. Palpatorisch war 
ein Nierentumor nie deutlich nachweisbar. (Entwicklung nach oben 
gegen die Porta hepatis!) ZZ 

Vor Einsetzen der starken Blutungen aus der Nasenmetastase 
bestand keine Kachexie; im Gegenteil, gesundes, blühendes Aussehen 
und Wohlbefinden. | 

Eine Varicocele bestand nicht. (Tumor rechts!) Fieber wurde im 
Verlaufe der Erkrankung nicht beobachtet. (Fieberattacke im Falle 
Menzel!) 

Die Betrachtung der Nasenmetastase führt uns zur Er- 
örterung: 

1. Der klinischen Diagnose unseres Tumors. 


1) P. Albrecht, „Beiträge zur Klinik und pathologischen Anatomie der 
malignen Hypernephrome“. Langenbecks Archiv für klin. Chirurgie 
77. Bd. Hier auch Literaturangaben! 
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e : 2. Der histologischen Diagnose, mit ihren Schwierigkeiten in Bezug 
auf klinische Bewertung beim Hypernephrom im Besonderen und bei 
malignen Nasentumoren im Allgemeinen. 

3. Der Operabilität und Prognose der malignen Tumoren der 
Nasenhöhle bes. des Karzinoms als unserem Tumor an Malignität am 
nächsten stehend. 

ad 1. Die Malignität unseres Tumors stand klinisch bald fest. Die 
histologische Diagnose «Granulom» erklärten wir uns daraus, dass unser 
probeexzidiertes Gewebsstück nur Granulationsgewebe enthielt, dessen 
Wucherung an der Oberfläche verursacht wurde teils durch das Trauma 
der früheren Probeexzision teils durch den in der Tiefe — wahr- 
scheinlich im Körper des Oberkiefers in der Nähe der Ansatzstelle des 
vorderen Teiles der knöchernen unteren Muschel -— wuchernden Tumor. 
Es konnte sich nur darum handeln, ob Karzinom oder Sarkom. Das 
knochenverzehrende Wachstum des Tumors, wie es die Operation am 
21. X. besonders schön erkennen liess (Corpus maxill. — proc. front. 
— proc. zygomat.), und die fehlende Knochenauftreibung sprachen für 
Karzinom; die das klinische Bild beherrschenden starken Blutungen 
sprachen eher für Sarkom. Dazu kam noch ein neues Symptom, das 
in unserem Falle erst am Rezidiv nach der Denkerschen Operation 
auftrat resp. bemerkt wurde, im Falle «Preysing» aber sofort vor- 
handen war, nämlich die Pulsation des Tumors, 

Da brachte die von Professor Merkel gestellte histologische Diagnose 
«Hypernephrom» mit einem Schlage Klarheit in das Bild. Es ist lange 
bekannt, dass die Hypernephrome und ihre Metastasen enorm blutreich 
sind und sich besonders durch Blutungen ins eigene Gewebe vergrössern. 
Ist die Kapsel des Tumors durch Ulzerationen eröffnet, so erfolgen die 
Blutungen natürlich nach aussen. Ich möchte also sagen, dass 
man an eine Hypernephrommetastase denken soll, wenn 
beieinem malignen Nasentumor Wachstum, Ausbreitung 
und Zerfall für Karzinom sprechen, daneben aber 
starke, besonders spontane Blutungen das klinische 
Bild beherrschen und wenn Pulsation des Tumors vor- 
handen ist. 

ad 2. Bei der Lektüre der Krankengeschichte unseres Falles fällt 
sofort auf, dass die histologische Diagnose zuerst lautete: Granulom, 
dann Karzinom, dann Peritheliom, endlich Hypernephrom. Wie wir 
gleich sehen werden, liegt die Möglichkeit dieses Irrtums im Bau des 
Hypernephroms begründet, daneben muss noch die durch kleine Traumen 
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ev. bewirkte histologische Veränderung der Oberfläche eines jeden Nasen- 
höhlentumors berücksichtigt werden. Kaufmann sagt in seinem Lehr-' 
buch der speziellen patholog. Anatomie über die Histologie der Hyper- 
nephrome: «Man hat nun auch Übergänge von den knotigen Hyper- 
plasien zu malignen, zellreichen Geschwülsten, zum Teil von alveolärem 
Bau, zum anderen Teil von polymorphzelligem Sarkomcharakter, jedoch 
ohne den Charakter epithelialer Geschwülste, beobachtet und spricht 
von Adenosarkom (Beneke) oder einfach von «bösartiger Geschwulst» 
(Marchand); bisher kursierten sie auch als «Karzinome»-. Nach 
Birch-Hirschfeld sind diese Tumoren wegen ihrer histologischen 
Besonderheit, die weder mit Sarkom noch mit Karzinom völlig 
übereinstimmt, dagegen vielfach die grösste Ähnlichkeit mit Neben- 
nierengewebe zeigt, am besten als «maligne Hypernephrome» 
zu bezeichnen. Histologisch entfernen sie sich zwar vielfach ganz vom 
typischen Bau des Nebennierengewebes; die Zellen sind oft grösser, 
polymorph, der Bau ist hier alveolär (wie im Karzinom), während dort 
Ausserst vielgestaltige Zellen, darunter auch öfter enorme Riesenzellen 
mit Riesenkernen, ohne jede alveoläre Anordnung, mehr sarkomartig 
erscheinen; daneben kann man aber dann wieder Stellen sehen, die 
die grösste Ähnlichkeit mit dem Nebennierengewebe sofort verraten». 


Über ähnliche Schwierigkeiten in der histolog. Diagnose berichtet 
Hoffmann!) in seiner Arbeit «Über Hypernephrom-Metastasen>. Es 
handelte sich um eine Hautmetastase eines Hypernephroms am Ober- 
schenkel. Zuerst wurde von Professor Henke die mikroskopische 
Diagnose «alveoläres Sarkom» gestellt; nach näherer Durchforschung: 
«malignes Hypernephrom». 


Infolge der Polymorphie des Baues also, besonders der Metastasen 
der Nebennierentumoren ist die histologische Diagnose „erschwert; als 
neue Komplikation kommt die endonasale Lokalisation des Tumors 
hinzu. Es ist eine bekannte Tatsache, dass fast jeder Nasentumor mit 
der Zeit an seiner Oberfläche mehr oder weniger ausgedehnte Zell- 
proliferation zeigt, die auch einem geübten Pathologen ein Sarkom oder 
Granulom vortäuschen kann. Diese Zellproliferation wird hervorgerufen 
durch irritierende Umstände wie: Reibung zwischen Tumor und Nasen- 
wanduang und dadurch entstehender oberflächlicher Mazeration, Staub- 
und Tabakinbalation etc. Vielleicht beruht auf diesem Umstande auch 





1) Hoffmann, „Über Hypernephrommetastasen“. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 8, 1907. 
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„die Tatsache, dass im Verhältnis zu den Karzinomen der Nase, so viele 
«Sarkome» mit gutem Erfolge auch durch grössere oder kleinere endo- 
nasale Methoden operiert werden. 


Aus der ganzen Erörterung folgt, dass wir gerade bei 
Nasentumoren im Allgemeinen und bei Verdacht auf eine 
Hypernephrommetastase im Besonderen die Grenzen und 
natürlichen Fehlerquellen der histologischen Diagnose 
erkennen und uns immer führen lassen vom gut und 
scharf beobachten klinischen Bilde. 


ad 3. Bei Erwägung der Operabilität unseres Tumors 
müssen wir uns zuerst die Frage vorlegen: Sollen wir eine maligne 
Metastase radikal operieren? Zur Beantwortung dieser Frage müssen 
wir uns mit den Eigenschaften des primären Tumors bekannt machen. 
Der Nebennierentumor hat die Eigentümlichkeit, sehr frühzeitig in die 
Venen zu wachsen, wie es auch in unserem Fall beobachtet wurde. 
Daraus erklärt sich die Tatsache der Frühmetastasen, so dass häufig 
aus den Metastasen erst der primäre Tumor diagnostiziert wird. In 
seltenen Fällen treten diese singulär auf und bleiben bis zum Tode 
des Patienten singulär. Wie die Frühmetastasen so sind nach Operation 
des Primärtumors, die Spätrezidive mit Spätmetastasen eine weitere, 
nicht ganz selten beobachtete Eigentümlichkeit der Hypernephrome. 
Als einen der extremsten diesbezüglichen Fälle!) aus der Literatur 
führe ich jenen an, in welchem Billroth im Jahre 1893 eine Neben- 
nierenstruma entfernte und dabei die Pleurahöhle eröffnete. 10 Jahre 
später fand sich eine Hypernephrommetastase in einer Bronchialdrüse 
als einzige Metastase im ganzen Körper. 

Auch die lokalen Rezidive sind häufig. Albrecht?) fand unter 
16 Patienten, ‚die die Operation wegen malignem Hypernephrom über- 
standen, nur 4, die länger als 3 Jahre gesund geblieben sind; von 
diesen vieren sind bei dreien Spätmetastasen aufgetreten. 


Unter 24 Patienten, bei denen wegen Hypernephrom die Nephrektomie 
gemacht wurde, hat Albrecht nur einen Patienten, der bis jetzt 
— 4 Jahre nach der Operation — beschwerdefrei geblieben ist. 


Krönlein sah ein lokales Rezidiv 11 Jahre nach der Operation. 
Albrecht möchte daher erst von Heilung sprechen, wenn 10 Jahre 
lang kein Rezidiv oder Metastase auftrat. Die Prognose des primären 


1) Zitiert nach „Albrecht“ siehe Fussnote. 
2) Siehe Fussnote. 
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Tumors ist also abgesehen von den lokalen Rezidiven, besonders wegen 
der Spätmetastasen sehr ungünstig. Über die Prognose der 
Nasenmetastasen kann ich bei dem geringen vorliegenden Material 
natürlich kein abschliessendes: Urteil abgeben. Da jedoch im Prey- 
singschen Falle durch eine Radikaloperation eine längere Rezidiv- 
freiheit erzielt wurde, so möchte ich vorläufig die Indikation 
zu einer radikalen Operation so präzisieren, dass man 
bei frühzeitiger Erkennung des Charaktersder Metastase 
und nachdemmansich durch eingehendste Uutersuchung 
überzeugt hat, dass «mit grösster Wahrscheinlichkeit» 
eine singuläre Metastase vorliegt, bei vorzüglichem 
Allgemeinbefinden des Patienten, ohne Beschwerden 
vonSeiten des primären Tumors, dieselbe in Verbindung 
mit der Operation des primären Tumors vornehmen soll. 
Inallenanderen Fällen wärennur palliative Malsnahmen 
angezeigt. | 


Die Art der vorzunehmenden Radikaloperation, je nach der Aus- 
dehnung des Tumors in der Nasenhöhle, hängt ab von der Stellung des 
Operateurs zu dieser Frage bei malignen Tumoren der Nase überhaupt. 
Hierbei kann man, was Malignität und Neigung zu Rezidiven anlangt, 
in erster Linie das Karzinom der Nasenhöhle gewissermalsen als Ver- . 
gleichsobjekt heranziehen. Bei der Durchsicht der Literatur nach dieser 
Richtung finde ich noch wenig Methode im Vorgehen der Rhinologen 
und besonders der Chirurgen. Einen Ansatz hiezu lese ich aus einer 
umfangreichen Arbeit aus der Chiarischen!) Klinik in Wien. Die 
Klinik selbst sammelte eigene Erfahrung an 25 Karzinomen und 
6 Sarkomfällen. Die Autoren schlagen vor, die malignen Tumoren der 
Nase in Bezug auf ihre I,okalisation einzuteilen und zwischen den mehr 
zirkumskripten der unteren Etage, zu welchen sie die vorderen Septum- 
tumoren und gestielten und infiltrierenden Karzinome der unteren 
Muschel rechnen und den Tumoren der oberen Nasenpartien, zu welchen 
vor allem alle vom Os ethmoidale ausgehenden Tumoren zu zählen sind, 
zu unterscheiden. Die Tumoren der unteren Etage haben natürlich eine 
günstigere Prognose, da es hier evt. möglich ist, durch eine radikale 
Operation alles Krankhafte zu entfernen und eine Komplikation durch 
Meningitis nicht so wahrscheinlich ist. Die Autoren geben für beide 


1) L. Harmer und E. Glas: „Die malignen Tumoren der inneren Nase“. 
(Eine klinisch histologische Studie.) Zeitschrift für Chirurgie 89. Bd., 1907. 
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Gruppen keine prinzipiellen Operationsmethoden an, doch kann man die 
Neigung zu radikalem Vorgehen erkennen. Von den 25 Karzinomen 
wurden 14 radikal operiert durch Oberkieferresektion oder eine .andere 
grosse chirurgische extranasale Operation. 12 starben an der Operation 
oder an einem baldigen Rezidiv, 


Bei einem Fall von abgrenzbarem Karzinom der unteren Etage 
(untere Muschel) wurde die Oberkieferresektion gemacht. Nach 16 Monaten 
noch rezidivfrei. 


Ein Zylindrom der oberen Etage wurde nach Weber-Linhardt 
operiert. Nach 18 Monaten noch rezidivfrei. Dazu bemerken die 
Autoren jedoch, dass die Zylindrome nicht selten Eigenschaften auf- 
weisen, die sie den gutartigen Geschwülsten sehr nahe stellen. 


11 Karzinome wurden endonasal operiert; bei 7 trat bald ein 
Rezidiv oder der Exitus ein; 4 konnten nicht weiter verfolgt werden. 


Besonders bemerkenswert erscheint mir die Tatsache, dass man 
sich nicht scheute, wegen eines zirkumskripten Karzinoms der unteren 
Etage die Oberkieferresektion zu machen. 


Aus der Navratilschen Klinik in Budapest erschien eine Arbeit 
von Donogány und v. Lénárt?) mit einem Bericht über 7 an der 
Klinik beobachteten Fälle von Nasenkarzinom. Darin wird über Indi- 
kation zur Operation folgendes gesagt: «In günstigen Fällen, wenn das 
Karzinom noch endonasal ist, sich nicht in die Nebenhöhlen erstreckt, 
oder noch nicht nach rückwärts in den Rachen, in die Orbita, auf das 
Gehirn oder gegen die Aussenfläche Jurchgebrochen ist, und wenn es 
vollständig abgegrenzt, überall von gesundem Gewebe umgeben in irgend 
einem Teile der Nase auftritt, halten wir die radikale Operation für 
angezeigt und hier kann vielleicht die definitive Heilung gelingen. Wir 
verschliessen uns der Annahme nicht, dass das in die Highmorshöhle 
eingedrungene Karzinom, welches jedoch die Siebbeinzellen und den 
Rachen intakt liess, also im Körper des Oberkiefers wurzelt, durch 
Resektion desselben radikal heilbar ist. Wenn aber das Karzinom schon 
die oben skizierte Ausbreitung gewonnen hat, halten wir es nicht für 
angezeigt, unseren Kranken die radikale Operation zu empfehlen, weil 
in diesen Fällen auch die radikale Operation nicht imstande ist, die 
Krankheit in ihrem Fortschreiten aufzuhalten.» 


1) Donogäny und v. Lenärt, Budapest: „Primärer Krebs der Nasen- 
höhle*. Fränk. Archiv f. Laryng. Bd. 15, H. 3. 
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Wm. W. Carter!) berichtet in der N.-Y. Medical-Rep. 16. März 
1907 über ein primäres Karzinom der unteren Muschel. In der Er- 
wägung, dass ein seit 5 Monaten bestehender maligner Tumor not- 
wendigerweise auf die Umgebung, besonders die Kieferhöhle übergegriffen 
haben müsste, hielt Verf. eine radikale Operation für notwendig und 
übergab den Patienten einem Chirurgen. 3 Monate nach der Operation 
noch kein Rezidiv. 


Scheier?) berichtet in der Berliner laryngol. Gesellschaft, Sitzung 
vom 20. Januar 1911, über einen Fall von Karzinom, das anscheinend 
von der unteren Muschel ausgeht. -— Oberkieferresektion. — Mit Prothese 
sehr gute Sprache. 


Wir sehen also, dass wegen eines malignen Tumors der unteren 
Etage schon verschiedentlich die Oberkieferresektion ausgeführt wurde. 
Allerdings sind die Beobachtungszeiten noch zu kurz und die Operation 
wurde noch nirgends systematisch bei malignen Tumoren der unteren 
Etage ausgeführt, weshalb ein Urteil noch nicht abgegeben werden kann. 


Die Karzinome der oberen Etage, welche viel häufiger sind, rezi- 
dirieren nach den bisherigen, teilweise sehr radikalen Operationen, fast 
durchweg in kurzer Zeit. Auch die Resultate unserer Klinik sind 
durchaus ungünstig. Die meisten Autoren finden sich mit dieser schlechten 
Prognose einfach ab. Ich glaube aber, dass uns ein von Chaput?) mit- 
geteilter Fall einen Weg zeigt, der vielleicht eine Besserung der Prognose 
herbeiführen kann. Ich meine die event. Freilegung der 
Dura in grösserer Ausdehnung bei Karzinomen der 
oberen Etage. Dass nicht die grosse Gefahr besteht, wie allgemein 
angenommen wird, zeigt der günstige Ausgang des angedeuteten Falles. 
Es handelte sich um einen 40jährigen Mann, dem das Siebbein rese- 
ziert wurde, nachdem die Nase vollständig in die Höhe geklappt war. 
Oberkieferhöhlen, Stirnhöhlen und Keilbeinhöhlen wurden eröffnet und 
ausgekratzt. Am Ende der Operation lag die Dura in grosser Aus- 
dehnung frei zu Tage. Am zehnten Tage traten epileptiforme Krämpfe 


1) Wm. W. Carter, „Primäres Karzinom der unteren Muschel nebst 
Bericht über einen Fall.“ Ref. Int. Zentralbl. für Laryng. 23. Jahrg. 

2) M. Scheier, „Fall von Adenokarzinom der Nase“. Ref. im Int. Zentralbl. 
für Laryng. 27. Jahrg. 

3) Chaput, „Vollständige Resektion des Siebbeins wegen eines malignen 
Tumors der Nasenhöhle“. Ref. Int. Zentralbl. für Laryng. 26. Jahrg. Orig.- 
Vortrag gehalten am 13. Nov. 08 in der Societ6 de Laryngologie, d’Otologie 
et de Rhinologie de Paris. 
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auf und Delirien, wahrscheinlich infolge meningealer Reizung; dann 
nahm die Heilung einen ungestörten Verlauf. 


Marschick!) stellt in der Sitzung der Wiener laryngologischen 
Gesellschaft vom 9. Januar 1907 einen Fall von Sarkom der inneren 
Nase vor. Operation. Nach Entfernung der Tumormassen sah man 
einen kronengrossen Defekt der Schädelbasis vor der Sella turcica mit 
blossliegender Dura und in dem äusseren Winkel der rechten Stirnhöhle 
eine Lücke, aus der das Gehirn hervordrängte. Wundverlauf reaktionslos. 

In der Sitzung der gleichen Gesellschaft am 3. Dezember 1909 
demonstriert Marschick?°) ein Sklerom der Nase und des Rachens, 
das mit einer Nebenhöhlenerkrankung kompliziert ist. Radikaloperation 
sämtlicher Nebenhöhlen einer Seite — Defekt am Siebbeindach, in dem 
die Dura bloss liegt — brachte Heilung. Andere Autoren werden 
wohl schon ähnliches beobachtet haben. 

Aus der Darstellung obiger Fälle ist nicht ersichtlich, wie sich die 
gefährlichste Stelle dieser Gegend — die Lamina cribrosa — zum 
Operationsgebiet verhielt. Möglichst schonende Entfernung derselben, 
Jodanstrich der Dura an dieser Stelle, zwecks Hervorrufung einer 
adhäsiven Entzündung, mindern vielleicht die Gefahr einer Meningitis herab. 


Können wir nun eine Besserung der postoperativen 
Prognose der Karzinome der Nasenhöhle herbeiführen, 
und welcher Weg wird uns durch die bisherige Ent- 
wicklung gewiesen? 


Wir müssen uns damit abfinden, dass die Patienten erst in einem 
vorgerückten Stadium der Erkrankung zu uns kommen, resp. unsere 
Operationsmethoden darnach einrichten. Im gewissermalsen prophylak- 
tischen Sinne Merkblätter auszugeben des Inhaltes, dass ältere Leute 
sich unbedingt einer genauen Nasenuntersuchung unterziehen sollten, 
wenn bei früherer Beschwerdefreiheit allmählich Nasenverstopfung und 
häufiges Nasenbluten eintritt, scheint im psychischen Interesse der 
Patienten nicht angezeigt. Um eine Besserung der Prognose anzubahnen, 
sollten die Kliniken alle ihre Fälle nach bestimmten Gesichtspunkten 
operieren, die Dauer der Rezidivfreiheit genau beobachten und ver- 
öffentlichen. 


Ich glaube, dass man bei Karzinomen der unteren 
Etage nach dem Vorgange der angeführten Autoren die 


. 2) Ref. Int. Zentralbl. für Laryng. 28. Jahrg. 
2) Ref. Int. Zentralbl. für Laryng. 26. Jahrg. 
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Oberkieferresektion mit evt. Ausräumung auch des 
vorderen Siebbeines ausführen soll. 

Bei Tumoren der oberen Etage sind die radikalen 
extranasalen Operationsmethoden nach der Richtung 
hin auszubilden,. dass man die Freilegung der Dura der 
Basis der vorderen Schädelgrube anstrebt. 

Bei dieser Lokalisation des Tumors ist genau zu prüfen ob die 
Haut oder das Periost am medialen Augenwinkel nicht schon beginnende 
Infiltration zeigt. 

Nach diesenan der Hand des Karzinomsentwickelten 
Grundsätzen wäre auch eine Hypernephrommetastase, 
die an Malignität dem Karzinom nicht nachsteht, zu 
operieren, falls man die Indikation zu einer Radikal- 
operation unter Zugrundelegung der oben erörterten 
Prinzipien überhaupt stellt. 

Unmittelbar vor Drucklegung der Arbeit hatte Herr Prof. Merkel 
die Freundlichkeit mir noch Mitteilung über einen neuen, kürzlich von 
ihm mikroskopisch diagnostizierten Fall einer Hypernephrommetastase in 
der Nasenhöhle zu machen. Im Krankenhause zu Fürth i.B. (Dr. Frank) 
wurde bei einem Patienten ein maligner Nasentumor. exstirpiert. Die 
histologische Diagnose lautete Endotheliom: erst von Prof. Merkel 
wurde später die Diagnose Hypernephrom gestellt. Ein Vierteljahr nach 
der Operation starb der Patient; die Sektion ergab den primären Tumor 
der Nebenniere. 

Es scheint demnach, als ob die Metastasierung 
maligner Hypernephrome in der Nasenhöhle zwar ein 
nicht so sehr seltenes Vorkommnis wäre, dass aber die 
entscheidende histologische Diagnose bisher sehr selten 
gestellt wurde, 

Bekannt ist ja, dass sich die Hypernephrommetastasen mit Vorliebe 
im Skelett lokalisieren und hier wiederum besonders im Schädelskelett 
(Schädeldach!). 


Fachnachrichten. 





Geheimer Medizinalrat Professor Dr. Passow in Berlin wurde 
zum Dekan der dortigen medizinischen Fakultät gewählt. 


Der Direktor der Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Göttingen, Geheimer Medizinalrat Professor Dr. Kurt 
Bürkner, ist gestorben. Nekrolog folgt. 


Am 10. August 1913 besuchte Seine Majestät der Kaiser 
die Universität Rostock. Er wurde in der Aula von dem Rektor 
O. Körner mit einer Ansprache begrüsst and antwortete in längerer Rede. 


Für die: Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock wurde der Bau 
einer Infektionsabteilung genehmigt. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÜHRENHEILKUNDE ETC., BD, 69. 


Denker: Über die Funktion des akustischen und statischen 


bei einem Falle von Agenesie des Kleinhirns. 





Apparates 


Transversale Röntgenaufnahme des Kopfes der Patientin. 


Abbildung 1. 


Tafel IX/X. 
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A. Denker: Funktion d. akustischen u. statischen Apparates etc. 173 
XIII. 


Ü ber die Funktion des akustischen und statischen 
Apparates bei einem Falle von Agenesie des 
- Kleinhirns. 

Von Alfred Denker in Halle a. 8.. 


Mit 2 Abbildungen auf Tafel IX/X. 


Der Freundlichkeit des Direktors der hiesigen psychiatrischen 
Klinik, Herrn Geheimrat Anton, habe ich es zu verdanken, dass 
ich einen für den Otologen nicht minder als für den Neurologen 
interessanten Fall einer genauen Prüfung der Funktion seines akustischen 
und statischen Apparates unterziehen durfte. In den nachstehenden 
Mitteilungen handelt es sich um die Patientin Minna Qu., über die 
Geheimrat Anton im Archiv f. Psychiatrie Bd. 48, H. 2, S. 14 und 
Bd. 49, H. 2, S. 645 berichtet hat. 


Die 5 Jahre alte Patientin stammte von gesunden Eltern ab und 
hatte zwei ältere gesunde Geschwister. Die Geburt des Kindes war 
normal verlaufen; Anzeichen einer meningitischen Erkrankung (Krämpfe) 
waren nicht beobachtet worden. Auffällig war den Eltern gewesen, dass 
das Kind bereits im ersten Lebensjahre oftmals leblaft zusammenfuhr, 
und dass es grosse Bewegungsarmut zeigte. Die Sprache hatte sich 
später als normal entwickelt und die Artikulation war auch zur Zeit 
der Aufnalıme des Kindes nicht gut. Speisen werden unter lebhaftem 
Schwanken der Hände zum Munde geführt. 


Der in der psychiatrischen Klinik aufgenommene Status lautete 
folgendermalsen:: 


«Dem Alter entsprechend ist das Wachstum auffällig zurückgeblieben. 
Doch ist der Körper proportional gebaut. Der Schädel ist symmetrisch 
rund, in den vorderen Partien etwas klopfempfindlich. Der grösste 
Umfang beträgt 490 mm, der Längsbogen 280 mm, ‘der Bogen von einem 
Gehörgang zum anderen 290 mm. Der Gesichtsausdruck ist meist heiter, 
ansonst auffällig mimiklos. Es besteht leichtes Vibrieren der Bulbi 
beim Blick nach rechts und nach links. Die Pupillen sind weit und 
verengern sich deutlich bei Lichteinfall und Akkommodation. In der 
Ruhe ist der Blick eigenartig schwimmend und die Blickbewegungen 
etwas verlangsamt. Die Distanzschätzung ist gut erhalten. Beim Sitzen 
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und Stehen wackelt der Kopf deutlich. Der Augenspiegelbefund ist 
normal, und gröbere Schstörungen sind auszuschliessen. Das Hör- 
vermögen ist gut. Die Zunge ist unruhig und ist in der Befangenheit 
zittrig. Das Schlucken geht meist ungestört vor sich. Doch verschluckt 
sich die Kleine öfter als andere Kinder. Rechts- und Linksdrehungen 
des Kopfes sind möglich und zwar ohne Schwindel. Die Muskulatur 
zeigt etwas schlaffen Tonus. Beim Zugreifen entsteht beiderseits gleich 
lebhaftes Schwanken der Hände. Beim Greifen nach kleinen Gegen- 
ständen wird dieses Schwanken lebhafter. Das Aufsetzen aus liegender 
Lage kommt nur mit Aufstützen der Arme zustande. Dabei tritt deut- 
liches Schwanken des Rumpfes ein. Die grobe Kraft ist nicht nach- 
weislich verringert. Die Trizepssehnenreflexe sind deutlich, Die Knie- 
sehnenreflexe sind beiderseits etwas gesteigert. Die Achillessehnenreflexe 
lassen sich nur andeutungsweise auslösen. Fussklonus ist nicht vorhanden. 
Die Bauchdeckenreflexe sind erhalten. Beim Erheben der Beine aus 
der horizontalen Lage erfolgen lebhafte ausfahrende Bewegungen und 
zwar beiderseits gleich. Der Kniehackenversuch ist möglich mit aus- 
fahrenden Bewegungen. Beim Bestreichen der Fussohle erfolgt nach- 
haltige Beugung der Zehen. Auf die Füsse gestellt, sucht sie breite 
Basis, schwankt sehr lebhaft hin und her; das Wackeln des Kopfes 
verstärkt sich. Beim Gehen werden die Füsse ungeschickt auf die 
Fussohle gestellt. Wird sie unterstützt, so schwankt sie gleichmälsig 
nach rechts und nach links. Sich selbst überlassen, stürzt sie nach 
einiger Zeit meist nach rückwärts. Die Körperwendungen erfolgen 
ungeschickt mit gesteigertem Schwanken. Bei Augenschluss ist die 
Zunahme des Schwankens nicht sehr erheblich. Der Tonus der Bauch- 
muskulatur bleibt dabei meist schlaff. Die Kleine spricht leise, monoton; 
bei der Artikulation ist deutliches Lispeln erkennbar. Doch spricht sie 
die Worte verständlich aus. Das Verständnis für Worte ist gut erhalten. 
Doch antwortet sie mit einem für ihr Alter geringen Wortschatz. Sie 
ist stets heiter. Doch ist sie auffällig schreckhaft. Das Weinen endet 
überraschend schnell, um wieder der stereotypen lachenden Miene Platz 
zu machen. Sie ist ihrer Umgebung attachiert, ist niemals hochgradig 
erregt oder zum Schreien geneigt. Im Verlaufe der Behandlung besserte 
sich die Körperhaltung, das Aufsetzen, und sie vermag allein mit der 
(rehmaschine im Zimmer sich weiter zu bewegen. Bemerkt sei noch, 
dass an den inneren Organen kein abnormer Befund konstatiert ist.» 

An dem in unserer Klinik aufgenommenem Röntgenbilde (cf. Figur 1 
und 2, Tafel IX,;,X) lässt sich besonders bei dem Vergleich mit dem 
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Röntgenbilde von dem Kopfe eines gleichalterigen, gesunden Kindes 
erkennen, dass der das Grosshirn umgebende Schädelknochen erheblich 
verdünnt ist, während der Knochen in der Hinterhauptgegend stark 
verdickt erscheint. Ganz deutlich ist die Hinterhauptgegend 
bei der Patientin wesentlich abgeflacht. Auffällig ist ferner das 
Auftreten von eigenartigen Knochenprotuberanzen am Boden der 
hinteren Schädelgrube. Nach Anton handelt es sich hier um 
ein kompensatorisches Knochenwachstum, das er als eine wichtige 
Bestätigung für die Diagnose auffasst, dass die hintere Schädelgrube 
nicht unerheblich verkleinert sein muss. Aus der Analogie mit einem 
anderen zur Obduktion gekommenen Falle von vollkommenem Fehlen 
des Kleinhirns, der ähnliche abnorme, hügelige, von der Basis der 
hinteren Schädelgrube ausgehende Knocheuverdickungen aufwies und 
ferner aus dem Fehlen der Symptome von Hydrozephalus und Stauungs- 
papille glaubt Anton auch in diesem Falle die Diagnose auf Agenesie 
des Kleinbirns stellen zu müssen. | 


Die Richtigkeit der gestellten Diagnose vorausgesetzt, musste 
es für den Otologen von wesentlichem Interesse sein, festzustellen, ob 
und gegebenen Falles in welchem Grade durch das Fehlen des Cerebellum 


cine Schädigung der zentralen Bahn des Nervus acusticus 
zustande kommt. 


Prüfung des Gehörorgans. 


Bei der Gehörsprüfung liess sich beiderseits eine Hörfähigkeit 
für Flüstersprache von 6m und mehr feststellen. Die Prüfung 
mit der Bezoldschen kontinuierlichen Tonreihe ergab, dass ihre sämt- 
lichen Töne perzipiert wurden; eine Prüfung der Hördauer liess 
sich wegen mangelnder Aufmerksamkeit und leichter Ermüdbarkeit des 
Kindes nicht ausführen. Die untere und die obere Tongrenze erwiesen sich 
beider:eits als normal. Eine auf den Scheitel aufgesetzte Stimmgabel 
des unteren Teiles der Tonskala wurde von der Patientin ebenso lange 
gehört wie von Normalhörenden. (Weber-Schwabach + — 0). 
Auch das Ergebnis der Vergleichung der Luftleitung mit der Knochen- 
leitung (Rinnescher Versuch) ergab normale Verhältnisse. Da auch 
beide Trommelfelle unverändert waren, ist der akustische Apparat des 
Kindes als der Norm entsprechend anzusehen. Dieser Befund lässt 
sich wohl dadurch erklären, dass die zentrale Bahn des Ramus cochlearis 
mit dem Cerebellum nur in geringem Mafse in Berührung kommt. 


12* 
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Prüfung des statischen Apparates. 


Zur Prüfung der Funktion des Vorhof-Bogengangapparates haben 
wir uns auf die Beobachtung desjenigen Symptoms beschränkt, das uns 
die zuverlässigsten Resultate deswegen liefert, weil es der objektiven 
Wahrnehmung zugängig ist, d. b. des Nystagmus. Es wurde zunächst 
nach dem Vorhandensein von Spontannystagmus geforscht, dann 
der Drehnystagmus, der kalorische und der galvanische 
Nystagmus untersucht und endlich das Verhalten der Patientin bei dem 
Gräfe-Bäränyschen Zeigeversuch geprüft. 

Die Untersuchung auf Spontannystagmus wurde in sitzender 
und in liegender Stellung ausgeführt und ergab folgendes Resultat: 

1. Prüfung in sitzender Stellung: 

a) beim Blick nach rechts tritt kein Nystagmus, beim Blick 
nach links horizontaler Nystagmus nach links auf, 

Dabei ist zu bemerken, dass der Nystagmus nur im Anfang 
beim Einstellen vorhanden ist, während bei längerer Fixation 
die Bulbi ganz ruhig stehen. 

Der Spontannystagmus nach links beim Blick nach links 
dauert etwa 6 Sekunden. Beim Blick nach oben und unten 
kein Spontannystagmus. | 
wie bei dem Versuch a, nur ist 
der Nystagmus nach links beim 

Einstellen stärker. 


b) bei Endstellung nach rechts 
< < « links 


2. Prüfung in liegender Stellung: 

In Rückenlage beim Blick nach rechts und links kein Nystagmus. 

Beim Umlegen von der Rückenlage in die Bauchlage kein 
Nystagmus, 

Nimmt man jedoch diesen Versuch unter Anwendung der undurch- 
sichtigen Brille vor, so tritt beim Umdrehen nach links horizon- 
taler Nystagmus nach rechts von 15° Dauer, beim Umdrehen nach 
rechts horizontaler Nystagmus nach links von 12° Dauer auf. 

Lässt man die Patientin bei gleicher Versuchsanordnung geradeaus 
blicken, so tritt kein Nystagmus auf. 

Aus den Versuchen in sitzender Stellung geht hervor, dass bei 
der Patientin ein Spontannystagmus besteht, der wahrscheinlich 
bedingt ist durch eine Übererregbarkeit des Vorhofbogengangapparates 
resp. des Nerv. vestibularis. 


bei einem Falle von Agenesie des Kleinhirns. 177 


Prüfung des bei aufrechter Kopfhaltung durch Umdrehungen hervor- 
gerufenen horizontalen Nystagmus. 

a) Umdrehungen nach rechts. 

Bei drei Umdrehungen nach rechts tritt beim Blick nach rechts 
horizontaler Nystagmus nach links von 25° Dauer, beim Blick nach 
links starker grobschlägiger Nystagmus nach links von durchschnittlich 
40° Dauer auf. Eine Latenzzeit bis zum Auftreten des Nystagmus ist 
nicht vorbanden; jedoch lässt sich das Fehlen der normalerweise 
vorhandenen Latenzzeit beim Blick nach links vielleicht 
durch den vorhandenen Spontannystagmus erklären. 


Bei fünf Umdrehungen nach rechts tritt beim Blick nach rechts 
horizontaler Nystagmus nach links von 25° Dauer, beim Blick nach 
links starker grobschlägiger horizontaler Nystagmus von durchschnitt- 
lich 38° Dauer auf, ohne Latenzzeit. 

Bei zehn Umdrehungen nach rechts tritt beim Blick nach rechts 
horizontaler Nystagmus nach links von 25° Dauer, beim Blick naclı 
links starker grobschlägiger horizontaler Nystagmus von 45 ’ Dauer auf. 

Werden diese Drehversuche hinter der undurchsichtigen 
Brille ausgeführt, so tritt beim Blick geradeaus kein Nystagmus 
auf, was den normalen Verhältnissen entspricht. 


b) Umdrehungen nach links. 

Bei drei Umdrehungen nach links tritt beim Blick nach rechts 
grobschlägiger horizontaler Nystagmus nach rechts, ohne Latenzzeit von 
mehr als 40° Dauer auf (annähernd normal); beim Blick nach links 
kleinschlägiger Nystagmus, ohne Latenzzeit von durchschnittlich 30° Dauer. 

Bei fünf Umdrehungen nach links beim Blick nach rechts grob- 
schlägiger horizontaler Nystagmus nach rechts ohne Latenzzeit von 
35 ° Dauer (annähernd normal); beim Blick nach links kleinschlägiger 
horizontaler Nystagmus nach rechts, ohne Latenzzeit von durchschnittlich 
20° Dauer. 

Bei zehn Umdrehungen nach links beim Blick nach rechts 
grobschlägiger horizontaler Nystagmus nach rechts, ohne Latenz zirka 
30° dauernd (annähernd normal); beim Blick nach links kleinschlägiger 
horizontaler Nystagmus nach rechts, ohne Latenz durchschnitt- 
lich 19° dauernd. 

Lässt man die Patientin bei diesen hinter undurchsichtiger Brille 
vorgenommenen Drehversuchen den Blick geradeaus richten, so tritt 
ohne Latenz horizontaler Nystagmus nach links von 20— 40° 
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Dauer auf; es handelt sich dabei mehr um ein Hin- und Herrollen 
der Bulbi. Die Patientin hat dabei das Bestreben nach links zu blicken. 


Prüfung des rotatorischen Nystagmus nach Umdrehungen. 


Die Versuche werden in Optimumstellung bei stark vorn 
übergebeugtem Kopf vorgenommen. 


Bei fünf Umdrehungen nach rechts tritt beim Blick nach rechts 
kein Nystagmus auf, beim Blick nach links starker rotatorischer 
Nystagmus mit horizontaler Komponente, ohne Latenz durchschnittlich 
35° dauernd (annähernd normal). 


Bei zehn Umdrehungen nach rechts tritt beim Blick nach rechts 
kein Nystagmus auf, beim Blick nach links starker rotatorischer 
Nystagmus mit horizontaler Komponente nach links von durchschnittlich 
24° Dauer. ohne Latenz. 


Bei zehn Umdrehungen nach links beim Blick nach rechts 
starker grobschlägiger horizontaler Nystagmus nach rechts von 26° 
Dauer (normal); beim Blick nach links starker grobschlägiger 
rotatorischer Nvstagmus mit horizontaler Komponente nach 
links, ohne Latenz 20° dauernd (Spontannystagmus?). 


Prüfung des vertikalen Nystagmus durch Umdrehungen. 


Kopf stark auf die rechte Schulter hinübergebeugt. 

Bei zehn Umdrehungen nach rechts tritt zunächst kurzdauernder 
vertikaler Nystagmus bei gerader Blickrichtung auf, der bald in 
rotatorischen Nystagmus übergeht und 15° andauert; beim Blick 
nach unten rotatorischer Nystagmus 15° dauernd (normal). 

Bei zehn Umdrehungen nach links rotatorischer Nystagmus 
mit horizontaler Komponente nach rechts beim Blick nach rechts, 
30° dauernd; beim Blick nach oben rotatorischer Nystagmus 
von 20° Dauer (normal). 


Kopf stark auf die linke Schulter hinübergebeugt. 

Bei zehn Umdrehungen nach rechts erfolgt ohne Latenz rota- 
torischer Nystagmus mit horizontaler Komponente nach rechts 
beim Blick nach links, 25° «dauernd; beim Blick nach oben und 
unten kein Nystagzmns. 

Bei zehn Umdrehungen nach links ohne Latenz rotatorischer 
Nystagmus mit horizontaler Komponente nach links beim Blick nach 
rechts, 15° dauernd; beim Blick nach unten kein Nystagmus, nach 
oben rotatorischer Nystagmus, 35" dauernd. 
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Prüfung des kalorischen Nystagmus. 


a) 1. Prüfung vom rechten Ohr aus mit kaltem Wasser (27') 
bei Optimumstellung des horizontalen Bogenganges. 


Nach Durchlaufen von 10 com Wasser tritt starker horizontaler 
Nystagmus nach links beim Blick nach links auf, .nach Latens von 
7-—-8° eine Minute andauernd. 


Nach Durchlaufen von 20 cem Wasser starker horizontaler 
Nystagmus nach links beim Blick nach links. Nach 2 Minuten langer 
Dauer wird der Nystagmus unterbrochen durch Aufrichten in die 
Pessimumstellung des horizontalen Bogenganges; dabei tritt nicht der 
gegenteilige Nystaszmus auf, wic es normalerweise meistens der 
Fall ist. 


Nach Durchlaufen von 70 com Wasser starker horizontaler Nystagmus 
beim Blick nach links, 2 Min. 5 Sek. dauernd. 


2. Bei Pessimumstellung des horizontalen Bogenganges bei 

der Hervorrufung des kalorischen Nystagmus tritt 
nach Durchlaufen von 20 cem Wasser (27°) kein Nystagmus auf, 

» » » 40ccm >» zunächst rotatorischer 
Nystagmus beim Blick nach rechts, der nach 10° verschwindet, 
beim Blick nach links zunächst kein Nystagmus, nach weniger Zeit 
Nystagmus nach links. 

Beim Durchlaufen von 7O ccm Wasser beim Blick nach rechts 
horizontaler Nystagmus nach rechts, ohne Latenz ı Min. 20° dauernd, 
beim Blick nach links horizontaler Nystagmus nach links, 
ı Min. 40° dauernd, ohne Latenz: beim Blick nach oben tritt ein 
fast vertikaler Nystagmus auf. 


b) 1. Prüfung vom linken Ohr aus mit kaltem Wasser (27°) 
bei Optimumstellung. 

Nach Durchlaufen von 10 cem Wasser tritt beim Blick nach rechts 
horizontaler Nystagmus ohne Latenz auf, 1 Min. 50° dauernd (stärkere 
Reaktion als normal); beim Blick nach links kein Nystagmus. 

Nach Durchlaufen von 20 ccm Wasser zunächst beim Blick nach 
rechts ohne Latenz schwacher horizontaler Nystagmus, der nach 12" 
bedeutend stärker wird und 2 Min. anhält (stärkere Reaktion als 
normal); beim Blick nach links kein Nystagmus; der gewöhnlich 
vorhandene Spontannystagmus beim Blick nach links 
wird demnach gewissermalsen durch den Reiz der Aus- 
spülung mit kaltem Wasser unterdrückt. 
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Nach Durchlaufen von 45 cem Wasser beim Blick geradeaus 
Nystagmus nach rechts (normal). a 

Nach Durchlaufen von 70 com Wasser beim Blick nach rechts 
ohne Latenz starker horizontaler Nystagmus, 1 Min. 20° dauernd; 
beim Blick nach links kein Nystagmus. 

Es zeigt sich demnach, dass die längste Dauer des Nystagmus 
bei der Patientin bereits nach dem Durchlaufen von 20 ccm Wasser 
zu verzeichnen ist, während sie beim Durchlaufen von 70 ccm Wasser 
wieder wesentlich kürzer wird. i 

Das Fehlen der Latenz beim Auftreten des Nystagmus 
lässt sich auch bei diesen Versuchen, wenigstens beim 
Blick nach links, dadurch erklären, dass bei der 
Patientin schon beim Einstellen des Bulbus in einer 
bestimmten Richtung einige Sekunden lang Nystagmus 
auftritt. 

2. Prüfung vom linken Ohr aus mit kaltem Wasser (27°) 
bei Pessimumstellung. 

Nach Durchlaufen von 20 cem Wasser beim Blick nach oben 
kein Nystagmus; beim Blick nach rechts horizontaler Nystagmus 
nach links, ohne Latenz 45° dauernd (vom Normalen abweichend). 
Beim Blick nach links horizontaler Nystagmus nach links, 2 Min. 
7" dauernd, ohne Latenz. 

Nach Durchlaufen von 40 ccm Wasser beim Blick nach rechts 
und links kein Nystagmus. 

Nach Durchlaufen von 70 cem Wasser bei wiederholten Prüfungen 
keinerlei Nystagmus. 

Bei Prüfung des horizontalen Nystagmus von beiden Ohren aus 
tritt nach Durchlaufen von 70 ccm von 38° Temperatur leichter 
horizontaler Nystagmus beim Blick nach links auf, der aber, wie 
wir wissen, schon spontan ohne irgend welche Reizung bemerkbar wird. 


c) Prüfung vom linken Ohr aus mit heissem Wasser (45) 
bei Optimumstellung des horizontalen Bogenganges. 

Nach Durchlaufen von 35 com Wasser von 45° Temp. tritt beim 
Blick nach rechts kleinschlägiger horizontaler Nystagmus nach links 
auf, der 1'/, Min anhält (vom Normalen abweichend — vielleicht 
Spontannystagmus?); beim Blick nach links sofort horizontaler 
Nystagmus. der nach 10° stärker wird und 1°/, Min. dauert. 
(Reaktion stärker als normal.) 
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Nach Durchlaufen von 70ccm Wasser von 45° beim Blick nach 
rechts schwacher, kleinschlägiger Nystagmus nach links, 1 Min. 
dauernd (Spontannystagmus?); beim Blick nach links starker grob- 
schlägiger horizontaler Nystagmus, ohne Latenz 1!/, Min. dauernd. 

2. Prüfung bei Pessimumstellung des horizontalen Bogenganges. 

Nach Durchlaufen von 70 com Wasser von 45° — keine 
Reaktion. 

Prüfung vom rechten Ohr aus mit heissem Wasser (45°). 

1. bei Optimumstellung des horizontalen Bogenganges. 

Nach Durchlaufen von 70 com Wasser (45°) beim Blick nach 
rechts deutlich rotatorischer Nystagmus, ohne, Latenz 1'/, Min. 
dauernd; beim Blick nach links und oben kein Nystagmus. 

2. bei Pessimumstellung des horizontalen Bogenganges. 

Nach Durchlaufen von 70 ccm Wasser (45°) beim Blick nach 
rechts und links keine Reaktion. 


Prüfung des galvanischen Nystagmus. 

Beim Aufsetzen der Kathode auf den linken Proc. mast. und 
der Anode auf das Sternum tritt bei 10 Mill. Amp. grobschlägiger 
horizontaler Nystagmus nach links auf (normal). Die Bulbi 
zeigen dabei das Bestreben sich nach rechts einzustellen. 

Beim Aufsetzen der Kathode auf das Sternum, der Anode auf 
den linken Proc. mast. tritt bei 11'/, Mill. Amp. (normal 10—20 M. A.) 
grobschlägiger horizontaler (normal rotatorischer) Nystagmus nach 
rechts auf. Die Bulbi gehen dabei nach links. 

Beim Aufsetzen der Anode auf das Sternum, der Kathode auf 
den rechten Proc. mast. tritt bei 10 M. A. grobschlägiger horizontaler 
Nystagmus nach rechts auf; Bestreben der Bulbi, sich nach links 
einzustellen, | 

Beim Aufsetzen der Anode auf den rechten Proc. mast., der 
Kathode auf das Sternum entsteht bei 11 Mill. Amp. horizontaler 
Nystagmus nach links. Bestreben der Bulbi sich nach rechts 
einzustellen. 

Gräfe - Bárányscher Zeigeversuch. 

1. Nachzehnmaliger Umdrehung nach rechts bei geschlossenen 
Augen weicht bei dem Zeigeversuch (im Schultergelenk) der rechte Arm 
deutlich nach rechts, der linke Arm ebenfalls nach rechts ab 
(normal). 

I 
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2. Nach zehnmaliger Umdrehung nach links weicht der linke 
Arm deutlich nach links, der rechte Arm ebenfalls nach links ab 
(normal). 


Sprachprüfung. 


Einer Anregung des Herrn Kollegen H. Gutzmann Folge 
gebend, habe ich unsere Patientin ebenfalls auf sprachliche Symptome 
untersucht. Die Untersuchung erstreckte sich hauptsächlich darauf, ob 
die Pat. imstande ist, einfache Silben oder auch kleine Worte schnell 
nachzusprechen. Das Ergebnis dieser Prüfung war folgendes: 


Das Kind spricht vorgesprochene Silben ohne Sinn (Ba-be, Be-ba) 
und ebenfalls Worte mit Sinn wesentlich langsamer nach als 
normal. Die Zischlautes, sch ist sie nicht imstande zu reproduzieren. 
Bei längeren Worten, welche die Zischlaute enthalten. macht sie vor 
dem Zischlaut halt (Art von Stottern), und versucht den 
Zischlaut durch den T-Laut zu ersetzen. Auch bei längeren Worten 
ohne Zischlaute stockt sie etwa in der Mitte des Wortes. Man hat 
dabei den Eindruck, als wepn sie leicht ataktische Bewegungen macht. 
(Adiadokokinesis) Der Konsonant L wird am Anfang eines 
Wortes deutlich gesprochen, ist aber vor einem Konsonanten und am 
Schluss nicht reproduzierbar. Das F ist am Schluss und vor einem 
Konsonanten deutlich. Das R wird als Zungen-R, aber undeutlich 
gesprochen. W nicht sehr deutlich, mehr mit F-Klang. Alle übrigen 
Konsonanten und Vokale werden gut gebildet. 


Wenn wir zurückblickend die Ergebnisse der Funktionsprüfung 
des statischen Apparates betrachten. so lässt sich erkennen, dass im 
Gegensatz zu dem Resultat der Gehörsprüfung der Vorhof-Bogengang- 
apparat in seinen Reaktionen auf die verschiedenen Reize in mancher 
Beziehung von der Norm abwich. Schon der in sitzender Stellung 
beim Blick nach links auftretende Spontannystagmus zeigt, dass 
sich der statische Apparat nicht in normalem Zustand befindet. Dies 
differente Verhalten des akustischen und statischen Organs wird uns 
verständlich, wenn wir uns daran erinnern, dass die zentrale Bahn des 
Nerv. cochlearis mit dem Cerebellum nur in geringem Malse in Be- 
rührung tritt, während dagegen der Nerv. vestibularis durch seine 
Beziehungen zu dem Deitersschen Kern und dem Kern von 
Bechterew bei einem totalen oder partiellen Defekt des Kleinhirns 
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mehr oder weniger in Mitleidenschaft gezogen werden muss. Ebenso 
wie der in sitzender Stellung beim Blick nach links auftretende Spontan- 
nystagmus scheint auch der beim Umlegen vom Bauch- in die Rücken- 
lage bei Anwendung der undurchsichtigen Brille auftretende horizontale 
Nystagmus für eine erhöhte Erregbarkeit der Nervenendstellen des 
N. vestibularis zu sprechen. 

Auffallend war bei der Prüfung des Drehnystagmus das 
Fehlen der Latenz vor dem Auftreten des Nystagmus, das sich 
bei dem Blick nach links wohl bei den verschiedenen Versuchen 
bisweilen durch den Spontannystagmus, beim Blick nach rechts dagegen 
nicht auf diese Weise erklären lässt. 

Ganz abweichend von der Norm ist ferner das Auftreten 
von horizontalem Nystagmus nach links bei Umdrehungen nach 
rechts und Blick nach rechts — und umgekehrt von horizontalem 
Nystagmus nach rechts bei Umdrehungen nach links und Blick 
nach links. Eine Erklärung für diese Abweichung von der Norm 
vermag ich nicht zu geben, es lässt sich nur vermuten, dass sie durch 
die. Veränderungen im Cerebellum bedingt ist. — Bezüglich der 
Resultate bei der Prüfung des Drehnystagmus lässt sich im übrigen sagen, 
dass der Nystagmus bei allen Versuchen wesentlich stärker 
auftrat und ebenfalls von längerer Dauer war, als dies normaler- 
weise der Fall ist. 

Bei der Prüfung des kalorischen Nystagmus mit kaltem 
Wasser in Optimumstellung des horizontalen Bogenganges tritt 
schon nach Durchlaufen von 10 ccm Wasser beim Blick nach links 
starker horizontaler Nystagmus auf; es zeigt sich also auch hier 
eine deutliche Übererregbarkeit. Bemerkenswert war, dass bei dem 
Übergehen aus der Optimumstellung in die Pessimumstellung während 
des Bestehens des Nystagmus nicht der gegenteilige Nystagmus 
auftritt. 

Bei der Prüfung des kalorischen Nystagmus mit kaltem Wasser 
in Pessimumstellung war auffallend das Auftreten von rota- 
torischem und horizontalem Nystagmus, der normalerweise nicht 
vorkommt. Bei der Prüfung mit heissem Wasser trat in Pessimum- 
stellung keinerlei Reaktion auf. Vielleicht handelt es sich dabei 
um eine Reizung des oberen oder hintern Bogenganges, die bei normal 
erregbarcm Apparat nicht genügt, um Nystagmus auszulösen, bei dem 
abnorm erregbaren Vestibularapparat unserer Patientin jedoch die 
rhythmischen Augenbewegungen hervorruft. 
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Sehr interessant war ferner die Beobachtung, dass der beim Blick 
nach links vorhandene Spontannystagmus bei Pessimum- 
stellung nach Durchlaufen von kaltem Wasser (10, 20 oder 70 ccm) 
nicht nachzuweisen war; dieses Phänomen liess sich bei einer 
grösseren Reihe von Versuchen immer wieder hervorrufen. 

Die Reaktionen bei Prüfung des galvanischen Nystagmus 
wichen nicht von der Norm ab. 

Auch der Gräfe-Bäränysche Zeigeversuch fiel abgesehen davon, 
dass dabei eine leichte Ataxie der Armbewegungen sich bemerkbar 
machte, in der gleichen Weise aus, wie wir es bei gesunden 
Individuen zu schen gewohnt sind. Dies letztere Ergebnis 
lässt daran denken, dass bei der Patientin vielleicht nicht eine voll- 
ständige Aplasie des Cerebellum vorliegt, sondern dass es sich nur 
um eine Hypoplasie handelt. Dass die pathologischen Ver- 
änderungen sehr erheblicher Art sein müssen, dafür sprechen 
die in der Anamnese angeführten schweren Gleichgewichts- 
störungen, der Spontannystagmus, die bei den verschiedenen 
Versuchen festgestellte Übererregbarkeit des Vorhof-Bogengang- 
apparates, die Sprachstörungen und vor allem auch das Röntgen- 
bild. Volle Klarheit bezüglich der Deutung der bei den. Nystagmus- 
prüfungen zutage tretenden Symptome dürfte uns dereinst wohl nur 
die Kopfsektion der kleinen, dauernd in der hiesigen psychiatrischen 
Klinik untergebrachten Patientin schaffen können. 
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XIV. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke, Halle a. S. [Direktor: Geheimrat Prof. Dr. A. Denker]. 


Einiges über Urotropin und sein Verhalten im 
Liquor cerebrospinalis». 


Von Dr. Alfred Zimmermann, 
Oberarzt der Klinik. 


Bis vor wenigen Jahren galt der Versuch, entzündliche Prozesse, 
die im Subdural- und Arachnoidalraum spielen, durch interne Therapie 
medikamentös zu beeinflussen, wohl allgemein für aussichtslos. Es waren 
in der Hauptsache theoretische Erwägungen, die diese Auffassung in 
uns entstehen und wachsen liessen. So glaubte man unter anderem 
annehmen zu müssen, dass der Hirnraum ein vollkommen abgeschlossenes 
Kavum darstelle; man hielt die Meningen für impermeabel und konnte 
sich nicht denken, dass Pharmaka, per os oder subkutan gegeben, in 
einer irgendwie nennenswerten Quantität im Liquor cerebrospinalis 
erscheinen würden. 

Sorgfältige experimentelle Untersuchungen über die Durchgängigkeit 
der Leptomeningen für Stoffe, die ausserhalb der Subduralräume dem 
Organismus zugeführt wurden, belehrten uns dann aber doch bald 
darüber, dass diese Annahme nicht zu recht besteht. Denn es zeigte 
sich, dass in der Tat eine ganze Reihe von Substanzen, die dem 
normalen Liquor an und für sich vollkommen fremd sind, in das Hirn- 
wasser überzugehen imstande waren. Von den in grosser Zahl daraufhin 
geprüften anorganischen Stoffen wurden zwar die meisten garnicht 
oder nur in minimalster Menge wiedergefunden. Nur Jod und Brom 
erschienen, wenn auch durchaus inkonstant, so doch immerhin in 
beachtenswerten Quantitäten in der Lumbalflüssigkeit wieder. Für die 
organischen Substanzen schienen dagegen die Ausscheidungsbe- 
dingungen etwas günstigere zu sein. Es konnte nämlich eine weit grössere 
Anzahl von ihnen (Alkchol, Azeton, Chloroform u. a. m.) in erheblicher 
Menge, allerdings ebenfalls nur unregelmälsig, im Liquor nachgewiesen 
werden. Die einzige Substanz, für die sich ein ganz konstanter Über- 
gang und zwar gleichzeitig in relativ beträchtlicher Konzentration fest- 
stellen liess, war das Hexamethylentetramin. 


}) Ausgearbeitet nach einem im Verein der Ärzte in Halle a. d. S. am 
26. Il. 13 gehaltenen Vortrage. 
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Crowe!) war wohl der Erste, der in Wort und Schrift gebührend 
auf diese ausgesprochene Sonderstellung des Urotropins unter allen auf 
diese spezielle Eigenschaft geprüften Stoffen hinwies. Schon in den 
Jahren 1908 und 1909 betonte er, dass dieses Medikament, intern 
gegeben, nicht nur bei Menschen, sondern auch bei Hunden und 
Kaninchen ausnahmslos im Lumbalpunktat nachzuweisen sei. Nicht 
genug, Crowe konnte — und das war von noch viel weittragenderer 
Bedeutung — ausserdem noch zeigen, dass dem Liquor von Menschen 
oder Versuchstieren, wenn er urotropinhaltig war, entwickelungshemmende 
Eigenschaften für Bakterien zukomme, ja, dass es bei ausgiebiger 
prophylaktischer Verwendung des Mittels gelinge, eine bei Hunden 
experimentell erzeugte Meningitis zu koupieren, die bei den zugehörigen 
aber mit Urotropin nicht vorbehandelten Kontrolltieren regelmälsig zum 
Exitus letalis führte. 


Auf diese experimentell gesammelten günstigen Erfahrungen stützte 
sich Crowe hauptsächlich, als er dann in weiteren Publikationen die 
allgemeine Verwendung des Hexamethylentetramins empfahl, zunächst als 
Prophylaktikum in Fällen, in denen eine postoperative Entwickelung 
entzündlicher Prozesse an den weichen Hirnhäuten`zu befürchten stand. 
Crowes Veröffentlichungen blieben nicht unbeachtet. Es mehrten sich 
in der Folgezeit die Mitteilungen namhafter Autoren zusehends, in 
denen zunächst die Beobachtungen Crowes bestätigt und ergänzt und 
über günstige klinische Erfolge berichtet wurde (Cushing, Ibrahim, 
Eiselsberg u. a.) Schon nach kurzer Zeit hatte das Urotropin 
unter den Therapeuticis der Chirurgen und Otologen da und dort Auf- 
nahme gefunden, und heute bedarf es wohl kaum mehr der besonderen 
Erwähnung, dass wir in ihm ein Mittel besitzen, das einen hervor- 
ragenden PJatz unter den wenigen aussichtsreichen Malsnahmen einnimmt, 
die uns bis jetzt zur Abwendung einer drohenden oder zur Bekämpfung 
einer schon in Erscheinung tretenden Meningitis zur Verfügung stehen. 


Unter den zahlreichen Beobachtungen, die den kurativen Wert des 
Urotropins im Liquor evident erkennen lassen, möchte ich hier in 
erster Linie die tierexperimentellen Versuchsreihen von v. Caneghem’) 
anführen. Von seinen mit Urotropin nicht behandelten, im Arachnoidal- 
raum künstlich infizierten Meerschweinchen starben 60°/,, während 
die Mortalität bei den urotropinisierten Tieren nur 14°/, betrug. Auch 


 Crowe, Bull. John Hopkins Hosp. 1908 u. 1909, S. 109 u. S. 102. 
2) v Caneghem, Verhandl. d. Deutsch. otolog. Ges. 1912, S. 86. 
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der eine Fall Hinsbergs!) (rhinogene Meningitis) lässt kaum einen 
Zweifel an dem therapeutischen Effekt des Urotropins, ebensowenig 
wie die Beobachtung, die Crowe bei einem 13 jährigen Mädchen machte, 
bei dem sich im Anschluss an die Operation eines Kleinhirntumors eine 
Cerebrospinalfistel entwickelt hatte. Der Liquor verlor hier mit der 
Verabreichung des Medikamentes seinen eitrigen Charakter, er wurde 
vollkommen klar und gestattete bald einen definitiven Verschluss der 
Fistel. Die Zahl derartiger interessanter wie eindeutiger Belege liesse 
sich ohne Schwierigkeit noch erheblich vermehren, aber es würde den 
Rahmen dieser Arbeit überschreiten, wollte ich ihrer aller hier einzeln 
und namentlich Erwähnung tun. Ich kann dies umso eher unterlassen, 
als in neuester Zeit mehrere Arbeiten erschienen sind, in denen die ein- 
schlägige Literatur sich genügend berücksichtigt findet. Aus diesen 
Gründen sehe ich auch davon ab, unsere eigenen klinischen Erfahrungen 
über den Wert des Urotropins als Prophylaktikum und Therapeutikum 
speziell in der Otochirurgie an dieser Stelle ausführlich wiederzugeben. 


Vielmehr möchte ich im Folgenden an Hand einiger experimenteller 
Untersuchungen, die ich in der Universitätsohrenklinik in Heidelberg 
auf gütige Anregung meines damaligen Chefs, Herrn Professor Kümmels, 
begonnen und hier in Halle fortgesetzt und abgeschlossen habe, die Frage 
des Wesens der Urotropinwirkung im Liquor kurz erörtern, ein Problem, 
über das zur Zeit noch Kontroversen bestehen und widersprechende 
Befunde vorliegen. 


Man könnte a priori annehmen, dass in allen Körperflüssigkeiten, 
in Sekreten wie in Exkreten, in denen das Urotropin nach interner 
Verabreichung erscheint und antibakterielle Wirkungen ausübt, im 
Prinzip für das Zustandekommen dieser Wirkungen ganz die gleichen 
Faktoren bestimmend sind. Mit anderen Worten, dass sich also z. B, 
im urotropinhaltigen Liquor dieselben chemisch-physikalischen Vorgänge 
abspielen wie im urotropinhaltigen Urin, Prozesse, die als solçhe im- 
: stande sind, etwa vorhandene Bakterien in ihrer Entwicklung zu hemmen. 
Für den Urin hat Nicolaier?) diese Verhältnisse in eingehendster 
Weise studiert und uns in klassischer Weise darüber belehrt, unter 
welchen Bedingungen und Voraussetzungen und in welcher Form das 
Urotropin dort seine bedeutsame Wirkung entfaltet. Wenn auch mit 
grosser Wahrscheinlichkeit — das sei schon hier betont — angenommen 


1) Hinsberg, ibidem S. 92. 
2) Nicolaier, Zeitschr f. klin. Medizin 1899, Bd. 38, S. 350. 
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werden darf, dass auch im Hirnwasser ganz ähnlich wie im Urin die 
Wirkung des Urotropins eine Wirkung des Formaldehyd, also eines 
seiner Spaltprodukte darstellt, so dürfen wir doch nicht die uns für 
das Zustandekommen der autiseptischen Wirkung im Urin als mafsgebend 
bekannten Momente ohne weiteres oder lediglich auf Grund theoretischer 
Deduktionen auf den Liquor übertragen. Dafür ist allein schon die 
Differenz in der chemischen Konstitution der beiden Medien zu erheblich, 
ein Punkt, der, wie wir später noch sehen werden, für das Auftreten 
einer Urotropinwirkung überhaupt oder doch wenigstens für die Grösse 
ihres Ausschlages innerhalb ein und derselben Flüssigkeit sehr ins 
Gewicht fällt. Auch die andersartigen Ausscheidungsverhältnisse und 
die notwendigerweise damit zusammenhängenden Unterschiede in der 
Konzentration der wirksamen Substanz müssen uns bei einem derartigen 
Vergleich zur Vorsicht mahnen. 

Auf Grund dieser und ähnlicher Überlegungen erscheint es daher 
interessant genug, diesen Dingen einige Aufmerksamkeit zu schenken 
und sie einer kurzen kritischen Besprechung zu unterziehen, umsomehr, 
als sich in der Literatur schon einige Autoren über diese Fragen in 
verschiedenem Sinne geäussert haben. 

Da es sich hierbei naturgemäls vielfach um die Erörterung rein 
chemischer Daten handeln wird, so sei es mir gestattet, zur Charakterisierung 
des Urotropins und der Methoden, die zu seiner Identifizierung dienen, 
einige Worte vorauszuschicken, umsomehr, als die Kenntnis dieser 
Details für das Verständnis der folgenden Ausführungen eine notwendige 
Voraussetzung darstellt. 

Das Hexamethylentetramin wurde im Jahre 1895 von Nicolaier') 
in die Therapie eingeführt, zur Behandlung der bakteriellen Erkrankungen 
der Harnwege empfohlen und mit dem Namen Urotropin belegt. 
weil er nachweisen konnte, dass es nach interner Verabreichung unzersetzt 
in den: Harn übergeht und letzteren in mehrfacher Weise verändert, So 
verleiht es ihm vor allen Dingen die Fähigkeit, in ihm vegetierende ` 
oder ad hoc zugesetzte Mikroorganismen bei Bruttemperatur in ihrem 
Wachstum zu hemmen. Die synthetische Darstellung des Urotropins 
wurde 1860 zum ersten Male von Butlerow durchgeführt und zwar 
durch Überleiten von trockenem Ammoniakgas über gepulvertes Dioxy- 
methylen. Die daraus resultierende Substanz bezeichnete er als Hexa- 
methylentetramin. Jetzt wird es in einfacherer Weise so gewonnen, 


1) Nicolaier, I. c. 
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dass man in konzentriertes Ammoniak Formaldehyddampf einführt, die 
schwach ammoniakalisch gehaltene Flüssigkeit zu Sirupdicke eindampft 
und dann in heissem Alkohol aufnimmt. Aus diesem Gemisch kristallisiert 
das ÜUrotropin in Gestalt von farblosen durchsichtigen Rhomboedern 
oder Prismen aus und ist, wenn es trocken aufbewahrt wird, bei gewöhn- 
licher Temperatur unzersetzlich. Beim Erhitzen über 100° sublimieren 
sehr kleine Mengen. während grössere sich unter Braunfürbung zersetzen. 
Führt man dagegen die Sublimierung im Vakuum bei hohen Temperaturen 
durch, so tritt eine Zersetzung nicht ein. Im Wasser ist Urotropin 
leicht löslich. Nach Nicolaier gehen bei 12° C. in 100 g Wasser 
81,3 g in Lösung. Dieses Verhältnis scheint sich aber bei zunehmender 
Wassertemperatur im Sinne einer Zunahme der Löslichkeit nicht zu 
verschieben, indem eine bei 100° C. zubereitete Solution beim Abkühlen 
keine oder nur wenige Kristalle ausfallen lässt. Grössere Mengen des 
Mittels lösen sich auch in Chloroform, dagegen ist es unlöslich in Äther. 

Das Urotropin stellt eine tertiäre, meist einsäurige Base dar, deren 
wässrige Lösung, mit Lakmus geprüft, schwach alkalisch reagiert. In 
dieser Lösung soll es angeblich gegen Alkalien beständig sein. Es hat 
sich aber gezeigt, dass auch aus alkalischen Urotropinlösungen Formaldehyd 
bei höherer Temperatur, ja selbst schon im Brutschrank abgespalten 
wird. Auch Säuren zerlegen, namentlich in der Wärme, in wässriger 
Lösung das Urotropin in seine beiden Komponenten Formaldehyd und 
Ammoniak. Ich werde später noch einmal auf die dadurch bedingte 
weitgehende Labilität des Urotropins ausführlich zu sprechen kommen, 
als auf eine Tatsache, die für die prinzipielle Erklärung des Wesens der 
antibakteriellen Urotropinwirkung im Körper von grösster Bedeutung ist. 

Nicht unwichtig ist endlich für den Nachweis des Urotropins seine 
Eigenschaft, mit zahlreichen Verbindungen und Atomgruppen eine grosse 
Reihe von Additionsprodukten zu bilden und sich mit Säuren zu Salzen 
zu verbinden, eine Eigenschaft, die die ausserordentliche Reaktions- 
fähigkeit dieser Substanz deutlich dokumentiert. 

Der qualitative Nachweis des Urotropins als solchen gestaltet 
sich in eiweissfreien Flüssigkeiten nicht sehr schwierig, wenn man 
sich dabei der Bromwasserprobe bedient. Es scheiden sich nämlich bei 
tropfenweisem Zusatz einer gesättigten, wässrigen Bromlösung (Brom 10,0, 
Aqua dest. 90,0) die Additionsprodukte des Urotropins mit Brom — 
Urotropindibromid und Urotropintetrabromid — sofort als orangegelber 
Niederschlag aus, der sich beim Umschütteln der Lösung solange wieder 
löst, bis Bromwasser im Überschuss vorhanden ist. Der Niederschlag 
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tritt aber nicht auf, wenn die Urotropinlösung vorher erwärmt war, da 
Bromadditionsprodukte des Urotropins in der Wärme wasserlöslich sind. 
Da die Reaktion schon in ganz verdünnten Urotropinlösungen deutlich 
positiv ausfällt, so kann sie zum Nachweis von Spuren der Substanz 
dienen. 

Für eiweisshaltige Medien dagegen, z. B. in entzündlich ver- 
indertem Liquor, in Harnen, die Albumen führen usw., eignet sich die 
Bromwasserprobe nicht, besonders, wenn es sich, wie in unseren Fällen, 
um Feststellung relativ kleiner Urotropinquantitäten handelt. Denn 
eiweisshaltige Flüssigkeiten geben mit Bromwasser ebenfalls einen 
Niederschlag, der sich im Überschuss des Reagens’ gelblich färbt und 
infolge seiner Ähnlichkeit mit ausgefälltem Urotropintri- und tetra- 
bromid zu unangenehmen Verwechslungen Veranlassung geben kann. 
Auch die Tatsache, dass das durch Brom niedergeschlagene Eiweiss 
beim Erwärmen sich zusammenklumpt, zu Boden sinkt und nicht voll- 
kommen verschwindet, während, wie schon erwähnt, die Urotropin- 
bromverbindungen sich dabei leicht lösen, schützt vor solchen Fehlern 
nicht. Denn es ist, wie ich mich in einer grossen Reihe von derartigen 
Prüfungen überzeugen konnte, bei gleichzeitiger Anwesenheit von Eiweiss 
und geringen Urotropinmengen ausserordentlich schwierig zu ent- 
scheiden, ob es sich um eine reine Eiweissreaktion oder um die Kombination 
einer solchen mit einer positiven Urotropinreaktion handelt, selbst dann, 
wenn man die zu untersuchende etwa eigengefärbte native Flüssigkeit 
(Blutserum, hochgestellten Urin) durch Filtration über Tierkohle voll- 
kommen farblos gestaltet hat. Die Durchführung einer restlosen Ent- 
ciweissung der Lösung würde ja allerdings eine eindcutige Beurteilung 
der Bromwasserprobe für den Rückstand ‘ermöglichen. Sie stösst aber 
ebenfalls auf nicht geringe Schwierigkeiten. Denn sehr häufig stehen 
uns nur ganz geringe Untersuchungsmengen zur Verfügung, wodurch 
die Vornahme der Enteiweissungsprozedur unter Umständen sehr erschwert 
werden kann. Oder aber es wird das zur Untersuchung gegebene 
Urotropin durch die Methode selbst gespalten, z. B. beim Versuch 
der Trennung durch Destillation! Wir finden hierbei das Urotropin 
inn Destillat nur noch in seiner einen Komponente, als Formaldehyd, 
wieder, ein Befund, der natürlich nur indirekt auf das ursprüngliche 
Vorhandensein von Urotropin in der geprüften Flüssigkeit schliessen 
lässt, vorausgesetzt, dass wir vor Beginn der Destillation die Anwesen- 
heit von freiem Formaldehyd ausgeschlossen haben. 

Ich versuchte deshalb, um allen diesen vielfachen Schwierigkeiten 
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in eiweisshaltigen Medien zu begegnen, die Eiweisstoffe von dem Urotropin 
mittelst Dialyse durch geeignete Membranen zu trennen. Es zeigte 
sich dabei in der Tat, dass im Dialysat von Lösungen, denen Urotropin 
in stärkerer Konzentration zugesetzt war, sich Urotropin mittelst 
der Bromwasserprobe direkt und einwandfrei nachweisen liess, Es 
trat der charakteristische oraugegelbe Niederschlag auf, während alle 
angewandten Eiweissreaktionen negativ ausfielen. Für eiweisshaltige 
Flüssigkeiten dagegen, die nur in kleinen Mengen Urotropin enthielten 
(Liquor und Urin von Patienten, denen Urotropin vorher per os gegeben 
war), konnte ich ein derartiges Verhalten nicht nachweisen. Es gelang 
mir in keinem Falle, Urotropin im Dialysat festzustellen, weder mit 
Bromwasser noch mit Hilfe einer der vielen anderen, indirekten Urotropin- 
reaktionen, obwohl diese Proben in der zu dialysierenden Flüssigkeit 
vor Einfüllung in die Hülse jedesmal deutlich positiv ausgefallen waren. 
Ich möchte annelımen, dass der osmotische Druck in derartig 
schwach konzentrierten Urotropinlösungen so gering ist, dass eine Dialyse 
für diese Substanz überhaupt nicht zustande kommt oder nur in so 
verschwindend kleinen Mengen, dass sie sich selbst für unsere ausscr- 
ordentlich empfindlichen Reaktionen dem Nachweis entziehen. 

Aus allen diesen Gründen musste man sich damit begnügen, den 
Nachweis von Urotropin im entzündlich veränderten Liquor indirekt zu 
führen, das heisst durch Methoden, deren integrierende Reagentien das 
Urotropin in reactione zunächst in seine beiden Komponenten zerlegen, 
um dann mit dem einen oder andern Spaltprodukt eine sinnfällige 
Reaktion zu geben. Es handelt sich also mit andern Worten hierbei 
lediglich um eine Formaldehyd- oder Ammoniakreaktion, aus 
deren positivem Ausfall man dann indirekt auf die ursprüngliche - 
Anwesenheit der Stammsubstanz schliesst. Dieser Schluss ist aber 
natürlich nur dann berechtigt, wenn vorher die zu untersuchende 
Flüssigkeit formaldehyd- oder ammoniakfrei befunden worden ist. 

Von solchen indirekten Urotropinreaktionen stehen uns mehrcıe 
recht empfindliche zur Verfügung. Die meisten derselben dienen zum 
sekundären Nachweis des Formaldehyd. Recht befriedigende Resultate 
gibt z. B. eine anscheinend zuerst von Richmond und Boseley 
angegebene, von Hehner gelobte und von Crowe etwas modifizierte 
Reaktion. Sie beruht auf dem besonderen Verhalten der Eiweisstoffe 
der Milch zu Formaldehyd und Schwefelsäure und soll bei einer 
Konzentration von 1:200000 noch deutlich positiv sein. Die Aus- 
führung der Reaktion gestaltet sich wie folgt: Man gibt der zu 
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untersuchenden klaren Flüssigkeit zunächst einen Tropfen Milch zu. 
Mit dieser jetzt trüb gewordenen Mischung überschichtet man in gleichen 
Quantitäten das Reagens, das aus 100 ccm 99°/, iger Schwefelsäure, 
der ein Tropfen einer 3°/,igen Eisenchloridlösung zugesetzt ist, besteht 
Unter der Einwirkung der Schwefelsäure wird das etwa vorhandene 
Urotropin in Formaldehyd und Ammoniak gespalten, es tritt an der 
Kontaktfläche der beiden Schichten ein deutlicher amethystvioletter 
Farbenring auf. Ich möchte noch erwähnen, dass man dieser Methode 
zum Vorwurf gemacht hat, sie falle bei einem stärkeren Gehalt von 
Urotropin bzw. Formaldehyd negativ aus, wovon man sich in der Tat 
bei. Kontrollversuchen ohne weiteres überzeugen kann. Dieser Einwand 
kommt aber für unsere Untersuchungen praktisch deshalb nicht in 
Betracht, weil es sich für uns ja stets nur um den Nachweis kleinster 
Mengen obiger Substanzen handelt. 

Als eine sehr zuverlässige Reaktion möchte ich ferner noch die 
Schryversche Methode anführen, die in der Art und Weise, wie 
Tetens Hald!) sie anwendet, noch in Hexamethylentetramin-Lösungen 
von 1:400000 einen positiven Ausschlag gibt. Als Reagens dient 
eine 1°/„ige Lösung von Phenylhydrazinchlorat, 5 °',ige Ferrozyankalium- 
lösung und konzentrierte Salzsäure. Bei Anwesenheit von Urotropin 
tritt eine Rotfärbung ein, die, je nach der Urotropinkonzentration, vom 
Scharlachrot bis zum Blassrot hinüberspielt und während einiger Stunden 
unverändert bestehen bleibt. 


Gute Dienste leistete mir in allen Fällen, in denen es auf den 
qualitativen indirekten Nachweis kleiner Mengen von Hexamethylen- 
tetramin ankam, die Schwefelsäure-Salizylsäure-Reaktion. 
Sie stellt ebenfalls eine Farbenreaktion dar und dient wie die andern 
zum sekundären Nachweis des durch die Schwefelsäure freigewordenen 
Formaldehyd. Auch in eiweisshaltigen Medien verläuft sie ganz nach 
der Regel und besteht darin, dass man die native Flüssigkeit mit 
einigen Krystallen reiner Salizylsäure versetzt und nach Lösung derselben 
diese Mischung vorsichtig mit konzentrierter Schwefelsäure unterschichtet. 
Unter behutsamem Erwärmen (cave!) zeigt sich dann bei Anwesenheit 
von Urotropin an der Berührungszone eine karminrote Scheibe, die 
nach kurzer Zeit wieder verblasst und schliesslich ganz verschwindet. 


Dass man auch mit Hilfe des Destillationsrerfahrens den Urotropin- 
gehalt einer Flüssigkeit indirekt bestimmen kann, habe ich schon weiter 


1) Tetens Hald, Arch. f. Phys. 1897, S. 219. 
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oben kurz erwähnt. Ich möchte hier nochmals mit einigen Worten 
darauf zurückkommen. Schon Casper!) benutzte diese Methode zum 
Nachweis von Urotropin im Blutserum, und zwar gibt er an, dass es 
ihm gelungen sei, nachher mittelst der Bromwasserrcaktion Urotropin 
in der Vorlage festzustellen. Diesen Befund Caspers, der ja nur so 
zu deuten wäre, dass Urotropin unzersetzt überdestilliert ist, konnte 
ich in einer grösseren Reihe eigener Untersuchungen nicht bestätigen. 
In keinem Falle liess sich nämlich im Destillat des urotropinhaltigen 
Serums von Kaninchen, denen einige Zeit vorher Urotropin durch die 
Schlundsonde zugeführt war, Hexamethylentetramin nachweisen. Ganz 
die gleichen Resultate erhielt ich bei mehreren Kontrollproben, die ich 
mit frischbereiteter wässriger Urotropinlösung, zum Teil in hoher 
Konzentration, sowohl in alkalischer wie in saurer Lösung, anstellte. 
Im Destillat fand sich stets nur der Formaldehyd, die Bromwasserprobe 
gab nicht ein einziges Mal einen Niederschlag. Allerdings musste man 
beim Destillieren äusserst vorsichtig zu Werke gehen, da gerade bei 
eiweisshaltigen Flüssigkeiten die Gefahr sehr gross ist, dass Flüssigkeits- 
teile aus dem Kochkolben, selbst bei Wasserkühlvorrichtung, in die 
Vorlage hinübergeschleudert werden und dort fehlerhafte Resultate 
verschulden. Schloss man aber diese Möglichkeit unter Beobachtung 
aller Kautelen aus, so liess sich mit Sicherheit und regelmäfsig fest- 
stellen, dass in der Kondensationsflüssigkeit jede Spur von Urotropin 
fehlte. Man darf ja überhaupt auch garnicht erwarten, dass bei lege 
artis ausgeführter Prozedur das Hexamethylentetramin dort anzutreffen 
ist, da es eine nicht flüchtige Substanz darstellt, die ausserdem beim 
Kochen zerlegt wird. Es können infolgedessen nur NH, und CH,O in 
das Destillat übergehen. Es gestattet also auch die Destillationsmethode, 
unter gewöhnlichen Bedingungen angestellt, nur den indirekten Nachweis 
des Urotropins. Damit stimmen übrigens auch die Erfahrungen Nicolaiers 
überein, der ebenfalls ausdrücklich erwähnt, dass er bei vorsichtiger 
Destillation einer wässrigen Urotropinlösung (und auch eines eiweiss- 
haltigen urotropinisierten Bauchexsudates) im Destillat das Urotropin 
stets vermisst habe.?) 

1) Casper, Monatsber. über d. ges. Leist. auf dem Gebiete d. Krankh. 
d. Harn- u. Sexualapp. Bd. III, Nr. 1, 1898. 

2) Während der Drucklegung dieser Arbeit finde ich eine Mitteilung von 
Zak (Wiener klin. Wochenschr. 1912, Nr. 4), nach der es gelingen soll, 
Urotropin unzersetzt zu destillieren, wenn man die Destillation bei alkalischer 


Reaktion im luftverdünnten Raume bei einer Höchsttemperatur von 600 
durchführt. 
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Was die quantitative Bestimmung des Urotropins im 
Liquor cerebrospinalis anbelangt, so liegen, soweit ich aus der 
Literatur ersehen kann, Untersuchungen darüber nur von Tetens 
Hald vor. Aber auch seine Resultate können uns lediglich über den 
aproximativen Urotropingehalt im Liquor orientieren. Denn einmal 
sind diese Werte auf Grund einer Farbenreaktion (nach der Methode 
Schryvers) gewonnen, wobei Stärke und Art der Färbung nach 
Verlauf eines geeigneten Zeitraums unter Vergleich mit Standartlösungen 
als Mafsstab dienten. Dann aber lässt auch — und das ist ein weiterer 
Nachteil der Methode — diese Reaktion, weil eine Formaldehyd- 
reaktion, nicht ohne weiteres erkennen, ob die Intensität der ein- 
zetretenen Färbung durch Hexamethylentetramin allein bedingt, oder 
ob und inwieweit sie durch eventuell gleichzeitig frei vorhandenen 
CH,O noch verstärkt worden ist. 

Wenn aber auch diese Reaktion den strengen Anforderungen, die 
wir im Allgemeinen an die Exaktheit einer Methode für die quanti- 
tative Bestimmung einer Substanz zu stellen gewohnt sind, nicht voll- 
kommen entspricht, so konnte H. mit ihrer Hilfe doch eine Reihe 
praktisch wichtiger Tatsachen feststellen. Ich möchte letztere um so 
weniger hier unerwähnt lassen, als sie bis. jetzt nahezu die einzigen sind, 
die uns über diese Verhältnisse einigermalsen aufklären. 

Tetens Hald konnte unter anderem zeigen, dass bei stomachaler 
Verabreichung das Urotropin schon nach °/,Stunden im Liquor erscheint, 
und dass seine Konzentration dort innerhalb der ersten 5 Stunden nach 
Eingabe bei Dosen von 1,0 gr pro die für den Erwachsenen zwischen 
1:20000 und 1:50000 schwankt. Von der 5. Stunde ab sinkt der 
Gehalt dann ganz allmählich ab, um nach 24 Stunden nur noch 1:400000 
zu betragen. Nach 48 Stunden endlich lässt sich im Hirnwasser kein 
Urotropin mehr nachweisen. Ferner ergab sich, dass bei wiederholtem 
(sebrauch des Medikamentes innerhalb 24 Stunden bei unveränderter 
Einzeldosis in keinem Falle eine Kumulation des Urotropins 
im Liquor bemerkbar wurde. Es war vielmehr für die jeweilige 
Konzentration von Hexamethylentetramin im Hirnwasser in einem 
bestimmten Moment im wesentlichen immer nur die seit der letzten 
Urotropingabe verflossene Zeit entscheidend. Auch die normale oder 
pathologische Beschaffenheit der Meningen und des Liquors selbst — 
es gelangten Fälle mit und ohne Meningitis zur Untersuchung — schien 
die Ausscheidung des Urotropins in quantitativer Hinsicht nicht deutlich 
zu beeinflussen. Im Gegensatz dazu hatte ja Crowe angenommen, dass 
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im entzündlich veränderten Liquor die selektive Tätigkeit der Leukozyten 
eine stärkere Ansammlung von Urotropin bewirke. Er glaubte nämlich 
bei Hunden mit experimenteller Meningitis beobachtet zu haben, dass 
das Verhältnis der im Liquor ausgeschiedenen Mengen des Medikamentes 
zu der im Harn erscheinenden Quantität zugunsten der ersteren sich 
verschob, während bei den nicht infizierten Tieren der Urotropingehalt 
des Harns den des Liquors deutlich überwog. 

Hald konnte aber, wie schon erwähnt, nicht nur feststellen, dass 
Crowes Auffassung von dem besonderen Verhalten des entzündlichen 
Liquors den Tatsachen nicht entspreche. Mittelst eines einfachen 
Versuches konnte er vielmehr ausserdem auch noch direkt zeigen, dass 
den weissen Blutkörperchen eine kumulative Wirkung in diesem Sinne 
überhaupt nicht zukomme. Er zentrifugierte zu diesem Zwecke ent- 
zündlich veränderten trüben Liquor, dessen Urotropingehalt er vorher 
durch Farbenreaktion ermittelt hatte. Dann wurde das klare Zentrifugat 
in gleicher Weise geprüft. Es zeigte sich aber keineswegs eine Ab- 
nahme der Reaktionsintensität in dieser Probe. Dagegen scheint in 
der Tat die Konzentration des Urotropins im Liquor bis zu einem 
gewissen Grad wenigstens von der Art der Verabreichung des Medi- 
kamentes abhängig zu sein, insofern als sie bei subkutaner Injektion 
viel höhere Werte erreicht als bei intewıer Applikation. Was endlich 
das Verhältnis der Urotropinkonzentration im Blutserum zu der in der 
Zerebrospinalflüssigkeit anbelangt, so fanden sich in allen Versuchen 
Halds stets grössere Mengen im Serum als im Liquor. Die Differenz 
war nahezu eine konstante, die Werte verhielten sich wie 2:1. 

Wir sind also, wenn ich resümwieren darf, bis jetzt leider noch 
nicht zuverlässig orientiert über die absolute Menge der nach einer 
Urotropineinzelgabe von bestimmter Höhe im Liquor auftretenden Quanti- 
täten des Medikamentes. Und doch wäre es von grüsster Bedeutung 
diese zu kennen. Denn mit dem Nachweis allein, dass ein per os 
gegebenes Mittel in eine Körperflüssigkeit übergeht, sind die für 
eine rationelle therapeutische Verwendbarkeit der betreffenden Substanz 
notwendigerweise zu fordernden Voraussetzungen noch nicht alle erfüllt. 
Es muss vielmehr die in Betracht kommende Substanz bei Verabreichung 
therapeutisch zulässiger, d. h. für den Patienten unschädlicher Dosen 
entweder unverändert, als Spalt- oder Additionsprodukt oder in einer 
neuen chemischen Verbindung am Orte der Wirkung auch in einer 
Konzentration ausgeschieden werden, die es ihm noch ermöglicht, einen 
kurativen Effekt zu erzielen. Dass auch diese letzte Voraussetzung 
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für unsere Substanz zutrifft, daran können wir ja "natürlich nicht 
zweifeln. Denn die entwicklungshemmende Eigenschaft urotropinhaltiger 
Flüssigkeiten — auch des Liquors — ist ein Faktum. Das beweist 
der Ausfall des Versuches. Dieser Beweis ist aber nur ein indirekter, 
es fehlt unserem Schluss die exakte chemisch-analytische Grundlage. 
Diese zu schaffen dürfte aber, so glaube ich. nicht allzu schwer sein. 
Der dazu einzuschlagende Weg könnte im Prinzip vielleicht folgender sein, 
wenn wir die Tatsache als gegeben voraussetzen, dass das Urotropin 
als solches bakteriotrope Eigenschaften nicht besitzt. 

Angenommen, es sei uns das Formaldehyd-Konzentrationsminimum f, 
für eine Lösung von ganz bestimmter Qualität bekannt, das nötig ist, 
um eben noch cine Entfaltung antiseptischer Wirkungen in dieser 
Lösung zu ermöglichen. Es wäre nun zuerst zu berechnen, wieviel 
Urotropin in einer 2. Lösung von sonst ganz gleicher Beschaffenheit 
(natürlich ohne den Formaldehydgehalt) vorhanden sein muss, damit 
— eine vollständige Spaltung des Urotropins in CH,O und NH,, also 
den günstigsten Fall vorausgesetzt --- dieses Konzentrationsminimum f, 
erreicht werden kann. 

Diese berechnete Urotropinmenge sei x,. Will ich nun in einer 
dritten, mit den beiden ersten in ihrer sonstigen Zusammensetzung 
völlig identischen T.ösung vorhandenes Urotropin quantitativ bestimmen 
und gleichzeitig — immer wieder unter der Voraussetzung, dass alles 
Urotropin restlos in seine beiden Komponenten zerlegt wird — fest- 
stellen, ob die Urotropinkonzentration dieser Lösung, rein rechnerisch, 
für die Entfaltung bakterienhemmender Wirkungen genügt hätte, so 
bestimme icb mittelst eines dazu geeigneten Verfahrens zunächst den 
Totalgehalt der Lösung an Formaldehyd. D. h. also nicht nur den an 
Ammoniak noch gebundenen, sondern auch den schon abgespaltenen 
und entweder noch frei vorhandenen oder schon wieder an andere 
Substanzen angegliederten Formaldehyd. Dieser gefundene Totalgehalt 
sei fẹ. Für diese Bestimmung (aber nicht für den Nachweis des freien 
Formaldehyds. allein, s. u.!) liesse sich z. B. die Silberspiegel- 
methode in etwas modifizierter Weise gut verwerten. Bei ihr erfolgt 
durch den etwa schon frei vorhandenen, sowie durch den aus dem 
Urotropin erst freiwerdenden Formaldehyd eine Reduktion des Silber- 
oxyds zu metallischem Silber. Letzteres wird, nachdem es ausgefällt 
und gewaschen ist, gewogen und berechnet. Aus der dadurch ge- 
fundenen totalen Formaldehydmenge bestimmt man dann wiederum wie 
oben die ursprünglich vorhandene Urotropinmenge durch Berechnung. 
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Diese sei x,. Ist nun x,=x,, so war das Konzentrationsminimum 
gerade erreicht, denn es ist dann auch f,=f,. Ist x, dagegen 
grösser oder kleiner wie x,, so kann die Gesamt- Urotropinmenge 
Xə = sein x, 4 y oder x, — y, wobei y jeweils der Differenz 
zwischen x, und x, gleichgesetzt ist. Im ersten Falle war das Konzen- 
trationsminimum nach oben hin überschritten, es durfte selbst bei nicht 
quantitativer Spaltung des Urotropin im Versuch noch auf eine Formal- 
dehydwirkung gehofft werden und zwar auf eine unter sonst gleichen 
Bedingungen um so intensivere, je grösser der Wert für y wurde. Im 
2. Falle dagegen wäre eine antiseptische Wirkung überhaupt nicht zu 
erwarten, gleichgültig ob y gross oder klein ist. 

Alle diese Berechnungen würden natürlich nur immer für ein und 
dasselbe Medium und selbst innerhalb dieses Mediums nur bei jeweils 
konstanten physikalisch-chemischen Bedingungen (Temperatur, Salz- und 
Säuregehalt ctc.) Geltung haben. Ferner müsste sie für jede einzelne 
Bakterienart gesondert, ja sogar bei ein und demselben Stamme für die 
verschiedenen Virulenzgrade getrennt durchgeführt werden, will man den 
strengsten Anforderungen an FExaktheit der Methode gerecht werden. 
Denn es hat sich gezeigt, dass die verschiedenen Spezies von 
Mikroorganismen und innerhalb derselben wiederum die einzelnen 
Virulenzstufen gegen Urotropin bzw. Formaldehyd verschieden resistent 
sind. So konnte z.B. Israel feststellen, dass Pyocyaneus mit zu den 
widerstandsfähigsten Bakterien gehört, und dass auch der Kolibazillus 
durch Formaldehyd nur sehr langsam angegriffen wird. Dagegen soll 
sich bei Streptokokken und Staphylococcus albus, auch bei Typhus- 
bazillen und Staphylococcus aureus sehr rasch eine Hemmung im Wachstum 
bemerkbar machen. Die Feststellung dieser Tatsache hat ihre prak- 
tische Bedeutung darin, dass sie uns schon a priori darauf hinweist, 
dass wir nicht in allen Fällen von meningealer Infektion, selbst wenn alle 
übrigen Bedingungen annähernd die gleichen sind, mittelst der Urotropin- 
therapie gleichmäfsige Erfolge werden erzielen können. Die Art und 
Giftigkeit des jeweiligen Erregers wirkt auch hier neben einer Reihe 
anderer Momente bestimmend mit. 

Worin besteht nun das Wesen der Urotropinwirkung im Liquor, 
wie haben wir uns den Ablauf derselben vorzustellen? Entfaltet das 
Urotropin selbst bakterizide Eigenschaften, oder ist dieser Effekt auf 
Rechnung seiner Spalt- oder Additionsprodukte zu setzen? Da sich 
nahezu alles Wesentliche, was wir über das Prinzip dieser Dinge wissen, 
auf die Erfahrungen aufbaut, die Nicolaier für das Urotropin als 
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Harndesinfiziens gesammelt hat, so ist die Kenntnis der Nicolaierschen 
Untersuchungen und ihrer Ergebnisse für das Verständnis der Urotropin- 
wirkung im Liquor von grundlegender Bedeutung. Es sei mir deshalb 
gestattet, diese in aller Kürze zu streifen. 

Eine 5"/,ige keimfreie alkalische Nährgelatine wurde bei ca. 30" C. 
verflässigt, dann mit Urotropin im Verhältnis 1: 100 versetzt und mit 
Mikroorganismen beschickt. Vermied man nun nach dem Urotropin- 
zusatz ein weiteres Erwärmen der Gelatine, indem man die Kultur bei 
Zimmertemperatur hielt, so zeigte sich ein ebenso üppiges Wachstum 
und cine gleichrasche Verflüssigung des Nährbodens wie in den urotropin- 
freien Gelatine-Kontrollröhrchen. Sobald aber die ganz in derselben 
Weise zubereitete und mit der gleichen Keimzahl infizierte 1°; ige 
Urotropingelatine nach der Überimpfung bei 37° C. aufbewahrt wurde, 
trat überhaupt kein Wachstum von Mikroorganismen ein. Ja es liess 
sich sogar. zeigen, dass diese Gelatine auch dann steril blieb, wen sie 
nach 6 Tagen aus dem Brutschrank entfernt und weiterhin bei 
Zimmertemperatur gehalten wurde. Auch in Harnen von Patienten, 
denen Urotropin innerlich verabreicht worden war, trat, ganz gleich- 
gültig, ob der Urin alkalisch, sauer oder neutral reagiert hatte, bei 
17° C. Trübung und ammoniakalische Gärung ebenso schnell ein, wie 
in urotropinfreiem Harn von gleicher Reaktion und Konzentration. Es 
blieb aber in beiden Versuchsreihen die Kultur regelmäflsig steril, resp. 
der Harn klar (er wurde nicht ammoniakalisch), sowie die Aufbewahrung 
bei 37° C. geschah. 

Aus diesen Beobachtungen durfte man schliessen, dass das Urotropin, 
eine in Nährmedien an und für sich nicht bakteriotrop wirkende 
Substanz, unter dem Einfluss der Bruttemperatur diesen ihren indifferenteu 
Charakter den vorhandenen Keimen gegenüber geändert hatte. Die 
Erklärung für dieses besondere Verbalten kann nur die sein, dass sich, 
alle übrigen Versuchsbedingungen natürlich als gleichbleibend voraus- 
gesetzt, aus dem Urotropin bei 37°C, ein Körper gebildet 
hat, der im Gegensatz zu seiner Muttersubstanz imstande ist, ent- 
wicklungshemmende Eigenschaften zu entfalten. 

Diesen Körper zu finden, kann theoretische Schwierigkeiten nicht 
machen. Geht man nämlich bei seinen Überlegungen zunächst von 
den Besonderheiten der chemischen Konstitution des Urotropins, von 
seiner Zusammensetzung aus Formaldehyd und Ammoniak aus, so muss 
sich einem der Gedanke geradezu aufdrängen, dass es in dem urotropin- 
haltigen Nährboden bei Erhöhung der Temperatur auf 37° C,. zur 
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Abspaltung von Formaldehyd gekommen ist. Und dies umsomehr, als 
wir ganz allgemein wissen, dass diese Substanz schon in den geringsten 
Quantitäten stark antiseptisch wirkt, und dass sie diese ihre wachstums- 
hemmenden Eigenschaften auch in Körperflüssigkeiten in ausgesprochener 
Weise geltend machen kann. So konnten z. B. Mosso und Paoletti 
zcigen, dass im Urin schon ein Formaldehydgehalt von 0,002°/, genügt, 
um das Einsetzen der ammoniakalischen Harngärung zu verzögern, 
und eine Konzentration der Substanz von 0,01°,, ausreicht, um ihr 
Zustandekommen überhaupt ganz zu verhindern. Zu ähnlichen Werten 
gelangten in neuester Zeit für den Liquor Denk und Leischner!), 
Normale Zerebrospinalflüssigkeit, der Formaldehyd in einer Konzen- 
tration von 0,003° „ zugesetzt war, blieb nach Infektion mit 1--6 Ösen 
einer verdünnten 24stündigen Staphylokokkenkultur (eine Öse Rein- 
kultur auf 5cem Bouillon) bei Aufbewahrung im Brutofen entweder 
steril oder enthielt doch nur vereinzelte Keime, während in den formal- 
dehydfreien Kontrollproben regelmäfsig zabllose Kolonien aufgingen. 

Der Nachweis der Möglichkeit aber, dass sich Formaldehyd aus 
dem Urotropin überhaupt abspalten kann, und der Nachweis, dass «diese 
Urotropinkomponente an und für sich imstande ist, antibakteriell 
zu wirken, genügt allein noch nicht, um die Annahme zu rechtfertigen, 
dass in dem angeführten Kulturversuch -— und von da aus verall- 
gemeinert — die Urotropinwirkung eine Wirkung des freigewordenen 
Formaldehyd darstellt. 3 weitere Postulate müssen ausserdem noch 
erfüllt sein, soll diese Annahme nicht im Stadium der reinen Hypothese 
verharren. Es muss 1. noch nachgewiesen werden können, dass das 
Urotropin als solches, d. h. in unverändertem Zustande, gleichgültig 
in welcher Konzentration und unter welchen Verhältnissen, keine 
wachstumshemmende Eigenschaften besitzt. Es muss 2. gezeigt werden, 
unter welchen physikalisch-chemischen Bedingungen eine Spaltung des 
Hexamethylentetramins stattfindet, und dass in dem zitierten Versuch, 
oder wiederum verallgemeinert — am Orte der jeweiligen Ausscheidung 
im Organismus — diese Bedingungen gegeben waren. Endlich muss für 
das betreffende urotropinhaltige Medium, in dem eine Hemmung des 
Bakterienwachstums evident wurde, 3. der Nachweis erbracht werden 
können, dass tatsächlich eine Abspaltung von Formaldehyd stattgefunden 
hat, indem neben unverändertem Urotropin das gleichzeitige Vorhandensein 
freien Formaldehyds mittelst einer einwandfreien Reaktion festgestellt wird. 





1) Denk und Leischner, Verh. d. Deutsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin 
1911, S. 206. 
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Was ad 1. zunächst die antiseptische Wirkung des Uro- 
tropins selbst anbetrifft, so geht aus den Versuchen Nicolaiers 
zur Genüge hervor, dass dieser Substanz eine solche Fähigkeit nicht 
zukommt. Man könnte ja allerdings das Versuchsergebnis zunächst 
auch so deuten, dass man annimmt, die antibakterielle Kraft des Uro- 
tropins sei in Lösungen von Zimmertemperatur ausserordentlich gering, 
nehme aber dann mit ansteigender Temperatur, wie wir das von andern 
Antiseptizis ebenfalls wissen, an Intensität langsam zu, um erst 
bei 37° C. eine Höhe zu erreichen, die es ihm ermöglicht, einen für 
den Untersucher sichtbaren Ausschlag zu geben. Diese Auffassung hat 
in der Tat auch ihre Vertreter gefunden. So wollen z. B. Götzel 
und Salus!) dem Urotropin selbst eine gewisse bakterizide Wirkung 
zugeschrieben wissen, die, so glauben die betreffenden Autoren, durch 
Erhöhung der Temperatur so gesteigert werden kann, dass z. B. bei 
37° C. eine !,°/,ige Lösung ungefähr in ihrer Wirkung gleichkommt 
einer 2°/,igen Lösung bei 27°C. Wir werden aber weiter unten 
noch auseinanderzusetzen haben, dass ein entwicklungshemmender Effekt, 
in einem urotropinhaltigen Nährsubstrat bei 37° C. erzielt, auf keinen 
Fall auf die Wirkung des Urotropins allein bezogen werden darf. Denn 
es wird im Brutschrank schon nach ganz kurzer Zeit in Urotropin- 
lösungen regelmälsig Formaldehyd frei, so dass man annehmen darf, 
dass die von Götzel und Salus konstatierte Verschiebung des eben 
noch wirksamen Minimalprozentgehaltes zu Gunsten der niederen 
Temperatur wohl lediglich auf diese Formaldehydabspaltung zurück- 
zuführen ist. Ich selbst konnte mich bei meinen Versuchen auch bei 
Verwendung sehr urotropinreicher (mehr wie 2°/,) Nährböden nie davon 
überzeugen, dass bei Zimmertemperatur eine Wachstumshemmung einge- 
treten war, und ich möchte deshalb mit Nicolaier an der Tatsache 
festhalten, dass dem Urotropin, solange es sich in einem Nährmedium 
in unverändertem Zustande befindet, zumal in den Konzentrationen, 
wie wir sie nach interner Verabreichung in Körperflüssigkeiten antreffen, 
bakteriotrope Eigenschaften im Sinne einer Entwicklungshemmung nicht 
zukommen. 


Ad 2 wäre zu untersuchen, unter welchen chenisch-physikalischen 
Bedingungen eine Spaltung des Urotropins in Formaldehyd und Ammoniak 
stattfindet, und ob für die genannten Versuche diese Bedingungen 
gegeben waren. 
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ı) Götzel und Salus, Prager med. Wochenschr. 1901, Nr. 31. 
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Aus dem Urotropin spalten z. B. Mineralsäuren, wie ich schon 
eingangs kurz erwähnt habe, bei Siedetemperatur rasch, bei Zimmer- 
temperatur etwas langsamer Formaldehyd ab. Die gleiche Wirkung 
haben schwächere Säuren. Von solchen hat Nicolaier speziell die 
Harnsäure daraufhin geprüft und gefunden, dass auch durch sie und 
zwar selbst noch bei Zimmertemperatur die Abspaltung bewirkt werden 
kann. Ähnlich verhält sich Kohlensäure. Ich selbst habe eine wässrige 
Urotropinlösung mit einer ganz schwachen Milchsäurelösung versetzt. 
Aus welchen Gründen werde ich noch weiter unten zu erörtern haben. 
Ich will an dieser Stelle nur schon erwähnen, dass bei Digerieren im 
Brutschrank innerhalb ganz kurzer Zeit eine deutliche Abspaltung von 
Formaldehyd nachzuweisen war, während bei der unter Zimmertemperatur 
gehaltenen Probe erst nach 2 Stunden aber auch dann eine sehr stark 
positive Formaldehydreaktion auftrat. Neben den Säuren sind es 
namentlich saure Salze, die bei erhöhter Temperatur analytisch wirken, 
so z. B. das Mononatriumphosphat, saure harnsaure Salze usw. Es 
genügt aber auch schon der Einfluss höherer Temperaturen, um das 
Urotropin in seine Komponenten zu zerlegen. Destilliert man z. B, 
eine wässrige Urotropinlösung, gleichgültig ob sie sauer oder alkalisch 
ist, am Kühler, so findet sich, wie schon betont, nicht nur in der 
Vorlage, sondern auch im Rückstand freier Formaldehyd. Ganz ähnlich 
verhält sich eine wässrige Lösung, die einige Zeit im Brutschrank bei 
37° C. aufbewahrt ist. Schon nach wenigen Stunden kann man in ihr 
mittelst der Jorrisenschen 1) Probe freien Formaldehyd nachweisen. 
Ja selbst bei Zimmertemperatur stehende Urotropinlösungen scheiden 
über kurz oder lang Formaldehyd ab. Die Zerlegung findet, sei es 
bei höherer oder gewöhnlicher Zimmertemperatur, ceteris paribus noch 
rascher statt, wenn der wässrigen Lösung gewisse Agentien, z. B. die 
oben erwähnten Säuren, saure Salze u. a. m. beigegeben sind. 

Mit anderen Worten, das Urotropin ist eine Substanz von 
ausserordentlich grosser Labilität, ein Punkt, der garnicht 
peinlich genug berücksichtigt werden kann bei allen sich auf den qualitativen 
und quantitativen Nachweis des Urotropins und seiner Spaltprodukte 
erstreckenden Untersuchungen und Prüfungen. Ich?) habe schon eingangs 
gelegentlich der chemischen Charakterisierung des Urotropins und auch 
früher schon an anderer Stelle auf grobe, in der Nichtbeachtung dieser 





1) Jorrisen, C., Journal de Pharm. et de Chim. 1897, IV, S. 167. 
2) Zimmermann, A., Diskussion zu Vortr. I—IV d. Verhandl. d. Deutsch. 
otolog. Ges. 1912, S, 101. 
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Eigentümlichkeit gelegene Fehlerquellen hingewiesen und auch gezeigt, 
wie sie ausgeschaltet werden können. 


Andererseits finden wir aber auch in dieser weitgehenden Labilität 
(les Urotropins die Erklärung für die ausserordentlich grosse Befähigung 
dieser Substanz, sowohl in vitro, wie auch in einer grossen Anzahl von 
Körperflüssigkeiten von der verschiedensten chemischen Zusammensetzung, 
als Desinfiziens zu wirken; umsomehr, als in obigem Versuch von den 
mannigfachen physikalisch-chemischen, die Spaltung der Muttersubstanz 
berünstigenden, oder sie direkt auslösenden Bedingungen die ein‘ oder 
andere, oder mehrere zugleich gegeben sind. 


Für den Kulturversuch erinnere ich nur an die Bruttemperatur 
und die in den Nährmedien enthaltenen Substanzen. Im Urin ist es 
neben der Temperatur von 37° C. hauptsächlich die Anwesenheit von 
Harnsäure, harnsauren Salzen, Mononatriumphosphat u. a. m., die die 
Abspaltung von Formaldehyd bewirken. 


Auch der Nachweis endlich, dass in gewissen urotropinhaltigen 
Nährmedien, in denen gleichzeitig eine Hemmung im Bakterienwachstum 
erkennbar war, eine Abspaltung von Formaldehyd tatsächlich stattfindet, 
konnte von Nicolaier für den Urin einwandfrei erbracht werden. 
Und zwar war er in der Lage zu zeigen, dass dies nicht nur für Harne 
zutrifft, in denen Urotropin zu Versuchszwecken, z. B. im Verhältnis 
von 0,5: 100,0 aufgelöst war, sondern vielmehr auch für Urine von 
Patienten, denen er Urotropin vorher innerlich gegeben hatte, sofern 
man nämlich die auf Formaldehyd zu untersuchenden Proben für gewisse 
Zeit bei Körpertemperatur aufbewahrte. Ja, es gelang Nicolaier 
sogar, in soeben gelassenem und selbst in aus der Blase frisch entnommenem 
Harn urotropinisierter Patienten die Anwesenheit von freiem Formal- 
dehyd festzustellen. Für den positiven Ausfall der Formaldehydreaktion 
(Nicolaier bediente sich der etwas modifizierten Jorissen sehen 
Methode) war es dabei ceteris paribus ganz gleichgültig, ob der Urin 
alkalisch, neutral oder sauer reagierte. 


Nach allen diesen Ausführungen können wir, so glaube ich, kaum 
melır daran zweifeln, dass die Deutung der Resultate der Nicolaier- 
schen Kulturversuche, die antiseptische Wirkung des Urotropins sei im 
Grunde eine Wirkung des Formaldehyd, eine richtige, der Wirklichkeit 
entsprechende, weil auf Realitäten sich aufbauende ist. 


Wie liegen nun alle diese Dinge für den Liquor 
cerebrospinalis? 
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Zur Orientierung darf ich vielleicht kurz vorausschicken, dass die 
normale Zerebrospinalflüssigkeit amphoterisch oder alkalisch reagiert, 
1,25°/, feste Stoffe und 0,03-.0,06°/, Eiweisskörper enthält. Ausserdem 
findet sich in ihr eine, Fehlingsche Lösung oder das Benediktsche 
Reagens reduzierende Substanz -—— wahrscheinlich Dextrose — die 
nach dem Tode schnell verschwindet. Auch Spuren von Harnstoff und 
Cholin fehlen nie in ihr. Wie Blumenthal angibt, sollen im Liquor 
im Gegensatz zu allen anderen ÖOrganflüssigkeiten die Kalisalze die 
Natriumsalze an Menge erheblich übertreffen. Über die Natur der 
vorhandenen Eiweisskörper im normalen Liquor existiert schon eine 
umfangreiche Literatur. Während vielfach angenommen wird, dass das 
Hirnwasser konstant Serumalbumin neben Serumglobulin enthält, sind 
eine Reihe von Autoren, unter ihnen vor allen Dingen Halliburton, 
der Auffassung, dass Albumin nur unter pathologischen Verhältnissen 
auftrete und dass die Haupteiweissmasse ein Nukleoproteid sei. 


Im entzündlichen Liquor kann sich die Zusammensetzung in 
einigen Punkten ändern. So hat sich z. B. herausgestellt, dass in Fällen 
von Meningitis die Alkalinität ab- resp. die Azidität zunimmt. Kopetzky') 
führt dieses Verhalten auf das Auftreten von Milchsäure zurück. Er 
‘konnte nämlich zeigen, dass bei allen seinen daraufhin untersuchten 
Meningitisfällen Milchsäure im Liquor nachweisbar war. Die Ent- 
stehung der Milchsäure wird im letzten Grunde auf eine mangelhafte 
Sauerstoffversorgung zurückgeführt. Ferner wurde, wie z. B. Kaplan 
(zit. nach Kopetzky) nachgewiesen hat, im Beginn einer akuten 
bakteriellen Infektion der Meningen die Kohlehydratsubstanz häufig 
vermisst, um aber dann mit dem Verschwinden der Mikroorganismen 
aus dem Liquor wieder nachweisbar zu werden. 


Auf die Vermehrung der Eiweissubstanzen bei Erkrankung der 
weichen Hirnhaut habe ich schon hingewiesen. Sie kann beträchtliche 
Grade erreichen. 


Auch eine Zunahme des Cholingehaltes ist vielfach konstatiert 
worden. Das Cholin stellt eine stark toxisch wirkende Base dar, die 
durch die Tätigkeit von Bakterien aus dem Lezithin abgespalten 
wird. Daneben entstehen noch Phosphorsäure-Ester — saure und 
neutrale — und bei weiterer Zerlegung des Cholins als Endprodukte 
Methylamin, Methan, Ammoniak und Kohlensäure. 

Was wissen wir nun über das weitere Schicksal des im Liquor 





1) Kopetzky. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1913, Bd. 68. 8.1. 
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ausgeschiedenen Urotropins? Dürfen wir auch für die Zerebrospinal- 
flüssigkeit annehmen, dass die antiseptische Wirkung des intern 
verabreichten Medikamentes eine Wirkung des abgespaltenen Formal- 
dehyd darstellt, und lassen sich Belege für die Richtigkeit einer 
derartigen Annahme erbringen ? 

Es wäre zunächst festzustellen, ob, ähnlich wie im Urin, auch für 
den Liquor jene physikalisch-chemischen Bedingungen gegeben sind, an 
deren Existenz die Möglichkeit der Abspaltung der wirksamen Substanz 
gebunden ist. 

Die Zerlegung des Urotropins in NH, und CH,O muss auch 
hier durch die normale oder noch mehr durch die erhöhte Körper- 
temperatur direkt herbeigeführt werden, d. h. der Liquor muss sich 
im Prinzip verhalten wie eine im Brutschrank gehaltene wässrige 
Urotropinlösung. Von dieser wissen wir aber, dass sie schon nach 
wenigen Stunden neben dem Hexamethylentetramin freien Formaldehyd 
aufweist, dessen Abspaltung nur unter dem Einfluss der Temperatur 
von 37°C erfolgt sein kann. Daran lässt sich gar nicht zweifeln. 

Bei dieser Temperatur kann, wie ich oben schon wiederholt 
hervorgehoben habe, die Abspaltung des Formaldehyd wesentlich be- 
günstigt werden durch die Anwesenheit gewisser Substanzen im Liynor. 
Man hat bisher vielfach angenommen, dass die Bedingungen für 
Formaldehydabspaltung im Liquor durch das Fehlen von Säuren und 
sauren Salzen nicht sehr geeignet seien, und da und dort sprach man sogar 
davon, dass sie im Liquor mit seiner alkalischen Reaktion überhaupt 
gar nicht erfolgen könne. Gegen die Richtigkeit dieser Annahme spricht 
aber schon die Tatsache, dass auch in andern alkalischen urotropin- 
haltigen Nährmedien bei 37° C, Formaldehyd frei wird, wie das Steril- 
bleiben entsprechender Kulturen beweist. 

Auch hat uns ja in neuester Zeit, wie bereits erwähnt, Kopetzky 
gezeigt, dass im meningitischen Liquor eigentlich regelmälsig Milchsäure 
auftritt, eine Substanz, die, ähnlich wie die Harnsäure im Urotropin- 
harn, von grösster Bedeutung sein muss für die desinfizierende Kraft 
des Urotropins im Liquor. Das zeigen, glaube ich, meine Reagensglas- 
versuche deutlich. Der Unterschied im Formaldehydgehalt der reinen 
und der mit Spuren von Acidum lacticum versetzten Proben war, be- 
sonders für die im Brutschrank aufbewahrten. ausserordentlich frappant. 

Dieser Befund ist praktisch umso wichtiger, als er uns lehrt, dass 
diese Steigerung der Formaldehydabspaltung gerade dann erwartet 
werden darf, wenn wir ihrer am dringendsten bedürfen, nämlich im 
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meningitischen Liquor. Von sauren Salzen käme vielleicht der als 
Abbauprodukt des Lezithins unter pathologischen Verhältnissen im Liquor 
neben Cholin auftretende Phosphorsäure-Ester in Betracht. Er liesse 
sich bis zu einem gewissen Grade in Parallele setzen mit dem 
Mononatriumphosphat, das ja Citron für das einzig wirksame Agens 
bei der Formaldehydabspaltung im Urin hält. 


Aus all dem ersehen wir also, dass auch für den Liquor — be- 
sonders für den entzündlich veränderten -- eine Reihe von Bedingungen 
gegeben sind,: die sonst ganz allgemein erfüllt sein müssen, soll eine 
Zerlegung des Urotropins überhaupt statthaben können. 

Welches ist nun das weitere Schicksal des freiwerdenden Formal- 
dehyds, findet er sich als solcher frei im Liquor vor, oder wird er 
gleich wieder an andere Substanzen gebunden, lässt er sich neben 
Urotropin feststellen oder nicht? 

Zur Lösung dieser Frage untersuchte ich eine grössere Anzahl 
von Lumbalpunktaten, stammend von Patienten, die vorher Urotropin 
innerlich erhalten hatten. Die Untersuchung auf freien Formaldehyd 
erfolgte in den meisten Fällen unmittelbar nach der Entnahme durch 
Punktion. Ich darf gleich erwähnen, dass es mir im Gegensatz zu 
andern Untersuchern in keinem einzigen Falle gelungen ist, 
freien CH,O zu finden, obwohl ich mich dabei einer 
Methode bediente, die allen Anforderungen an Zuver- 
lässigkeit und Eindeutigkeit, an Exaktheit und Em- 
pfindlichkeit genügte. Es ist die von Nicolaier etwas modi- 
fizierte Methode Jorissens, die darin besteht, dass man der zu unter- 
suchenden kalten nativen Flüssigkeit etwas Phloroglucin in Substanz 
zusetzt und dann Kalilauge hinzufügl. Vanino!) konnte zeigen, dass 
der Ausschlag noch bei einer Verdünnung von 1:800000 sichtbar 
positiv ausfällt, d. b., dass man imstande ist, kleinste Mengen von 
Formaldehyd nachzuweisen. Die Reaktion ist also eine ausserordentlich 
empfndliche. Sie hat aber ausserdem noch den grossen Vorzug, dass 
sie im Gegensatz zu vielen andern Formaldehydreaktionen die Labilität 
des Urotropins in hohem Mafse berücksichtigt, denn sie verläuft bei 
Zimmertemperatur und ohne jeglichen Zusatz von Säuren, wodurch es 
unmöglich wird, dass eine Abspaltung von Formaldehyd aus dem Uro- 
tropin in reactione erfolgt. 

Denk und Leischner haben nun auf dem Chirurgen-Kongress 1911 


1) Vanino, Pharmac. Centralhalle 1399, Bd. 40, S. 101. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 69. 14 
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mitgeteilt, dass sie in der Lage gewesen seien, im Liquor freien 
Formaldehyd nachzuweisen. Zur Identifizierung wurde die Methode 
Endemanns verwendet. Eine Beschreibung dieser Reaktion wurde 
damals nicht gegeben. Die Divergenz ihrer und meiner Befunde blieb 
immerhin sehr auffallend, umsomehr, als die Jorissensche Probe, wie 
schon weiter oben hervorgehoben, noch Mengen von 0,00013°/, Formalde- 
hyd mit Sicherheit anzeigt und mich in zahlreichen Kontrollversuchen 
mit den verschiedenst konzentrierten Lösungen nie im Stiche gelassen 
bat. Auffallend umsomehr, als Denk und Leischner gleichzeitig den 
freien Formaldehydgehalt des Liquor bei Tagesdosen von 0,5—1,0 gr 
auf 0,0042°/, bis 0,023°/, berechneten, ein Wert, der das mittelst der 
Jorissenschen Reaktion eben noch nachweisbare Minimum um das 
50—200fache übertrifft. Gütige briefliche Mitteilungen der Herren 
Dr. Denk und Leischner machten es mir möglich, dass ich mich 
über das Wesen der von ihnen zum Nachweis des freien Formaldehyd 
verwendeten Endemannschen!) Reaktion orientieren konnte. 


Wie ich einem Referate Dobriners?) entnehme, hat Endemann 
seine Methode zur Feststellung der Präparation von Seide mittelst 
Formaldehyd empfohlen. Die Reaktion beruht im Prinzip gauz all- 
gemein auf der Wechselwirkung zwischen Aldehyden und Phenolen. 
Dabei können entweder die Aldehyde zum Nachweis der Phenole dienen, 
oder umgekehrt letztere als Reagens auf Aldehyde verwendet werden.. 
Gibt man z. B. Formaldehyd und Phenol zusammen, so entstehen zu- 
nächst farblose Verbindungen, die sich jedoch durch Behandlung mit 
wasserentziehenden Agentien, z. B. konz. H,SO, oder Zinkchlorid, ver- 
schieden färben. Die Art der Farbstoffbildung differiert je nach der 
Natur des zur Reaktion verwendeten Phenols (Phenol fuchsinrot, Guajakol 
violett, Hydrochinon braun). 


Auf Grund meiner obigen Ausführungen kann ich nun dieser 
Endemannschen Reaktion die Eigenschaften nicht zuerkennen, die 
wir an die Zuverlässigkeit und Eindeutigkeit einer Methode zum quali- 
tativen Nachweis von freiem Formaldehyd in urotropin- 
haltigen Lösungen unbedingt stellen müssen. 

Vielmehr halte ich diese Endemannsche Reaktion für diese 
unsere Zwecke für durchaus ungeeignet und zu fehlerhaften Resultaten 
führend. Denn unter der Einwirkung der sehr aktionsfähigen, wasser- 


) Endemann, Bull. of Pharm. 11, 365. 
2) Dobriner, Zeitschr. f. analyt. Chemie 1901, S. 667. 
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entziehenden Substanzen, wie z. B. der konz. Schwefelsäure, wird — 
darauf habe ich schon wiederholt hingewiesen — aus dem Urotropin 
Formaldehyd frei. Die Reaktion muss mit andern Worten auch dann 
immer positiv ausfallen, wenn in dem urotropinhaltigen Liquor 
freier Formaldehyd ursprünglich überhaupt nicht vorhanden gewesen ist. 

Damit wird aber die Beweiskraft der Untersuchungsresultate von 
Denk und Leischner betr. die Anwesenheit von freiem Formaldehyd 
in der Cerebrospinalflüssigkeit urotropinisierter Patienten zum mindesten 
sehr in Frage gestellt! 

Auch die Methode, deren Denk und Leischner sich zur quanti- 
tativen Bestimmung des freien Formaldehyd im Liquor bedienten, 
scheint mir nicht allen hier schon wiederholt als notwendig begründeten 
Anforderungen zu genügen. Denn es wird dabei, wenn anders man die 
Vorschrift Vaninos genau befolgt, ein 3—4 maliges Digerieren mit 
ungefähr 5°/, Essigsäure nötig, eine Prozedur, die die Spaltung etwa 
vorhandenen Urotropins ausserordentlich begünstigen muss und so leicht 
hohe Werte vortäuschen kann. 

Mag dem aber sein, wie ihm will, mag sich im Liquor freier 
Formaldehyd nachweisen lassen oder nicht, mögen die dafür gefundenen 
Werte grösser oder kleiner sein, die Tatsache, dass zu irgend 
einer Zeit im Liquor aus dem Urotropin Formaldehyd 
frei wird und in Aktion tritt, kann durch diese 
differenten Befunde, glaube ich, nicht widerlegt 
werden. Denn es kann ja der freiwerdende Formaldehyd, 
soweit er nicht zu Desinfektionszwecken, das heisst zur 
«Fixierung» oder «Gerbung» der anwesenden Mikro- 
organismen verwendet worden ist, gewissermafsen in statu 
nascendi mit andern im Liquor vorhandenen Substanzen 
neue Verbindungen eingehen. Bei der aussergewöhnlich 
starken Reaktionsfähigkeit des Formaldehyd eigentlich 
das gegebene Verhalten! 

Es bedarf keiner komplizierten Überlegung, um in den ebenfalls 
leicht reagierenden Eiweisstoffen des Liquors diejenigen Substanzen zu 
suchen, an die sich der Formaldehyd mit besonderer Vorliebe anlagert. 

Folgender Versuch kann uns diesen Vorgang sehr schön demon- 
strieren. Bringt man Blutserum, Fibrin, Eieralbumin oder Kaseïn mit 
einer Formaldehydlösung in Berührung, so kann man nach einiger Zeit 
titrimetrisch eine deutliche Abnahme des Formaldehydgehaltes des 
Gemisches feststellen. Die anwesenden Eiweisskörper haben den Aldehyd 

14* 
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zum Teil addiert, es sind Methylenverbindungen der Albumine ent- 
standen, wahrscheinlich dadurch, dass der Formaldehyd mit Amin- 
gruppen oder Hydroxylgruppen unter Wasseraustritt in Reaktion 
gegangen ist. Mit Rücksicht auf den geringen Gehalt des normalen 
Liquors an Eiweisstoffen und den negativen Ausfall der CH,O-Reaktion 
in ihm möchte ich noch erwähnen, dass eine einzige NH,-Gruppe zwei, 
vielleicht auch noch mehr Aldehydreste anlagern kann. Dadurch wird 
aber der Einwurf, dass der Eiweissgehalt prozentualiter zu gering sei, 
als dass er allen abgespaltenen Formaidehyd aufnehmen könnte, so gut 
wie illusorisch. Es erscheint mir nicht ganz unwichtig, noch mit einem 
Worte darauf hinzuweisen, dass die Eiweisskörper sich durch die 
Aldehydanlagerung in ihrem chemischen Verhalten in mancher Hinsicht 
etwas ändern. Dies trifft auch für das Serumalbumin und das Serum- 
globulin zu. -So genügen z. B.nach Schwarz!) bereits wenige Tropfen einer 
40°/,igen Formaldehydlösung, um einige Kubikzeutimeter einer Serum- 
albuminlösung beim Erhitzen unkoagulierbar zu machen. Ferner erzeugt 
konzentrierte Ammonsulfatlösung Fällung noch vor Halbsättigung. 
Serumglobulin verhält sich Formaldehyd gegenüber ganz ähnlich wie 
Serumalbumin, nur nehmen die Lösungen des Serumglobulins bei längerem 
Stehen eine milchige Opaleszenz an, während letztere völlig klar bleiben. 


Beide Momente, sowohl das veränderte Verhalten gegenüber 
Ammonsulfatlösung wie die Möglichkeit des Auftretens einer Opal- 
escenz müssen uns bei der Beurteilung von Lumbalpunktaten in Fällen, 
in denen Urotropin schon vor der Punktion gegeben war, und bei 
denen ein charakteristischer Liquorbefund sonst fehlt, unter Umständen 
zur Vorsicht mahnen. Jedenfalls muss man aber in Erwägung 
ziehen, ob nicht der Ausfall der Nonneschen Reaktion 
durch die Anwesenheit solcher Eiweiss-Aldehydverbindungen 
eventuell beeinflusst und modifiziert werden könnte. 


Vielleicht spielt auch der zur Gruppe der Kohlehydrate gehörende 
Körper, der sich im Liquor findet, eine Rolle bei der Bindung frei- 
werdenden Formaldehyds. 


Aus der Tatsache, dass Formaldehyd und Eiweisstoffe in nachweisbar 
sehr intimer Wechselbeziehung zu einander stehen, scheint mir aber das Eine 
wenigstens entnommen werden zu dürfen, dass man aus dem negativen Aus- 
fall unserer Reaktionen auf freien Formaldehyd keineswegs folgern darf, 
dass eine Abspaltung von CH,O im Liquor überhaupt nicht stattgefunden 


I} Schwarz, Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 31, S. 46. 
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habe. Im Gegenteil, ich glaube es hiesse sich den vielfach theoretisch, 
experimentell und klinisch gut fundierten Tatsachen gegenüber ver- 
schliessen, wollte man daran zweifeln, dass die antiseptische Kraft des 
Urotropins auf seiner spezifischen Fähigkeit beruht, unter gewissen Be- 
dingungen eine Substanz abzuspalten, die die ausgesprochene Eigen- 
schaft besitzt, schon in kleinsten Quantitäten entwicklungshemmend auf 
Mikroorganismen zu wirken, und dass in dem Formaldehyd diese 
Substanz zu suchen ist. 


Zum Schlusse darf ich vielleicht noch kurz anführen, dass sich in 
letzter Zeit die klinischen Beobachtungen häufen, die lehren, dass der 
Urotropintherapie sicher auch eine Bedeutung bei der Therapie von 
Meningitiden der verschiedensten Provenienz zukommt, wie überhaupt 
das Indikationsgebiet für Verwendung des Urotropins erheblich erweitert 
worden ist. So berichtet z. Be Stockmayer über zwei lelırreiche 
epidemische Zerebrospinalmeningitiden. Ibrahim!) sah günstige Erfolge 
bei Kindern mit seröser Meningitis, und Flexner konnte endlich fest- 
stellen, dass bei Affen die experimentelle Poliomyelitisimpfung bei Ver- 
abreichung von Urotropin unwirksam blieb oder die Inkubationszeit 
dadurch doch wesentlich verlängert wurde. 


Endlich darf ich noch mit einem Worte erwähnen, dass es mir 
kürzlich gelungen ist, das Urotropin auch im Kammerwasser von 
Kaninchen nachzuweisen, die vorher Urotropin erhalten hatten. Es 
wurden daraufhin zusammen mit Herrn Privatdozent Dr. Igersheimer, 
Oberarzt der Univ.-Augenklinik, experimentelle Versuche am künstlich 
infizierten Kaninchenauge in die Wege geleitet. Es kann natürlich hier 
nicht der Ort sein, auf die Einzelheiten der noch im Gang befindlichen 
Untersuchungen einzugehen, zumal da letztere noch nicht zum Abschluss 
gebracht sind. Aber es erscheint nicht ausgeschlossen, dass sich das 
Urotropin auch in der Ophthalmochirurgie, besonders als Pro- 
phylaktikum gegen die sich nicht selten an bulbuseröffnende Operationen 
oder an perforierende Verletzungen anschliessenden leichteren chronischen 
Entzündungen des Bulbusinnern, wird mit Erfolg verwenden lassen. 


!) Ibrahim, Med. Klinik 1910, S. 1893. 
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XV. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke [Professor Kümmel] in Heidelberg.) 


Über die Verschiedenheit der Prognosestellung 
bei der mesotympanalen und epitympanalen 
Mittelohrentzündung. 

Von Hans Cohnstädt. 


Die Behandlung der akuten Mittelohreiterung hat von jeher wegen 
ihrer Häufigkeit alle Aufmerksamkeit der Praktiker erfordert. So lange 
die Behandlung rein palliativ in möglichster Beseitigung der Schmerzen 
bestand, war sie natürlich relativ einfach. Seit wir aber gelernt haben, 
operativ gegen die akuten Mittelohrentzündungen vorzugehen und je 
nachdem in geeigneten Fällen die Parazentese oder die Aufmeisselung 
des Antrum vorzunehmen, ist es von höchster Wichtigkeit geworden, 
die Prognose möglichst frühzeitig sicherzustellen. Bestrebungen, die auf 
diesen Punkt hinzielten, sind zahlreich zu verzeichnen. Man hat nach 
dem Trommelfellbild die Charakteristika der von v. Tröltsch aufgestellten 
verschiedenen Gruppen von akuter Mittelohreiterung festzustellen 
gesucht. v. Tröltsch und mit ihm die meisten Autoren der letzten Zeit 
unterscheiden im wesentlichen katarrhalischa — d. h. nicht eitrige, 
nicht zerstörende Formen — und eitrige — d. h. zur Zerstörung 
neigende Formen. Je nachdem man dies eine oder andere Krankheits- 
bild erkannte, war die Indikation zur rein konservativen Behandlung 
oder zur Parazentese gegeben. Die Erkrankung des Warzenfortsatzes 
dagegen wurde von den meisten als eine richtige Komplikation, d. h. 
als eine an die Otitis sich anschliessende Erkrankung aufgefasst. Im 
Beginn der Otitis war danach ein Urteil über die Wahrscheinlichkeit 
des Eintretens einer solchen Komplikation ebenso .wenig möglich, wie 
etwa über das Auftreten eines Pleura-Empyemes im .Beginn einer 
Pneumonie. Bald versuchte man dann aber, Anhaltspunkte zu gewinnen, 
nach denen man das Hinzutreten einer solchen Komplikation vermuten 
könnte. In diesem Sinne bewegte sich die Feststellung Leuterts 
über den der Pneumokokken-Infektion eigentümlichen Verlauf. 

Nach den Untersuchungen und klinischen Darstellungen von 
Bezold, Politzer und anderen musste aber die Auffassung der 
Warzenfortsatz-Erkrankungen als Komplikationen der Otitis bedenklich 
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erscheinen. Nach diesen Autoren ist bei jeder heftigeren Otitis von 
vornherein das ganze System der pneumatischen Räume im Schläfenbein 
erkrankt, einerlei ob die Otitis schliesslich ohne Eiterung oder nach 
dem Trommelfelldurchbruch zur Heilung gelangt, oder ob sie schliesslich 
die Eröffnung des Antrum erfordert. Ob das eine oder das andere der 
Fall ist, hängt nach den beiden genannten Autoren wesentlich vom 
Bau des Warzenfortsatzes ab. Stark pneumatische Warzen- 
fortsätze mit grossen Zellen bedingen in den meisten Fällen eine 
Antrotomie, während zellarme Warzenfortsätze mit kleinen Zellen leichter 
ohne Operation ausheillen. Da wir aber nun über die anatomische 
Beschaffenheit des Warzenfortsatzes nichts Bestimmtes aussagen können, 
so würde es damit unmöglich sein, in einem bestimmten Fall im Voraus 
die Prognose zu stellen. Gewisse Anhaltspunkte könnte allerdings der 
Befund bei der Röntgenaufuahme bieten, aber die hierauf gesetzten 
Hoffnungen erwiesen sich als ziemlich schlecht begründet. Auch die 
Prognosestellung auf Grund des bakteriologischen Befundes, die sicher 
nicht unbeachtet bleiben soll, brachte uns doch keine sehr zuverlässigen 
Resultate, obwohl in dieser Richtung neuerdings z. B. Wittmaack 
noch bestimmte Grundsätze ausspricht, auf die hier nicht näher ein- 
gegangen zu werden braucht. 


Noch von einem ganz anderen Gesichtspunkt aus suchte man dann 
an die Prognosestellung für die akute Mittelohreiterung heranzugehen. 
Schon vor sehr langer Zeit haben Schwartze und Politzer darauf 
hingewiesen, dass Mittelohrentzündungen, bei denen stärkere umschriebene 
Vorwölbungen im hinteren oberen Quadranten eintraten, 
in jeder Weise einen schwereren Verlauf zeigten als diejenigen Formen, 
bei denen von vornherein das Trommelfell gleichmälsig in seiner ganzen 
Ausdebnung beteiligt erschien. Es lag nahe, die Ursache für diese 
umschriebenen Vorwölbungen in anatomischen Eigentümlichkeiten der 
betreffenden Paukenhöhle zu suchen. 


Als erste Arbeit in der Literatur, die einen Hinweis auf die 
Wichtigkeit der anatomischen Verhältnisse in der Pauken- 
höhle selbst bei den akuten Ohreiterungen gab, ist die Arbeit des 
Spaniers Forns aus Madrid zu nennen. In den «Annales des maladies 
de l’oreille» publizierte er Januar 1897 eine Arbeit, die sich betitelt: 
«Pourquoi les otites moyennes suppurées sont-elles si fréquentes et les 
'mastoidites si rares? Explication de ce phénomène par des découvertes 
anatomiques personelles». 
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Der Verfasser führt die Häufigkeit der Mittelohrerkrankungen 
auf das Vorhandensein von Ligamenten zurück, auf die man bis dahin 
noch keinen Wert gelegt hatte. Forns schlägt vor, auf Grund dieser 
Bandverbindungen die Paukenhöhle in einen vorderen unteren, den 
tubalen, und in einen hinteren oberen, den mastoidealen Abschnitt zu 
teilen. Er kommt nun zu der Überzeugung, dass alle katarrhalischen 
Otitiden sich im anatomischen Bilde nur auf den vorderen unteren 
Abschnitt der Paukenhöhle beschränken; bis sie sich von da auf den 
hinteren oberen Abschnitt fortpflanzen, würde es eine lange Zeit dauern. 

Gegen diese Behauptung schrieb Botey in den Annalen 1900 
eine Polemik, die sich betitelt: «Sur la non-existence d’une membrane 
cloisonnante qui divisait la caisse en deux compartiments: Tubaire et 
Attico-Mastoidien». Darin bezeichnet er die ganzen Aufstellungen und 
Behauptungen von Forns als einen Irrtum. Die Trennung in der 
Paukenbhöhle, die durch die Scheidewand von Forns bewirkt sein soll, 
sei schon lange unter dem Namen untere Wand des Attikus bekannt, 
aber sie sei unvollständig. Diese Wand ist von einer Knochenmembran 
gebildet, in deren Achse sich Hammergriff, Ambosskörper und eine 
kleine muköse Falte findet, die sich am unteren Winkel des Aditus 
und des Antrum festsetzt und nach vorn zum vorderen Hammerband 
verläuft. Auch der kurze Schenkel des Amboss liegt im Attikus. 
Diese Wand hat selır kleine Dimensionen, einige Millimeter im Quadrat 
und besteht in der Hauptsache aus Knochen. Gleichwohl besitzt sie 
eine’ kleine Öffnung, durch die der Attikus mit der Paukenhöhle iu 
Verbindung steht. Alle Autoren geben das Vorhandensein dieser 
Scheidewand zu, die pathologischerweise vollständig sein, oder die im 
normalen Zustande vollständig fehlen kann. Im ersten Falle steht das 
Antrum nicht mit der Paukenhöhle in Verbindung, was sehr selten, 
aber schon lange bekannt ist; damit sagt Forns nichts Neues, Auch 
dann aber kommuniziert der Attikus mehr oder weniger mit der Pauken- 
höhle, denn diese wohlbekannte Scheidewand . besitzt immer Unter- 
brechungen. Sonst kommunizieren Attikus und Antrum normalerweise 
mit der Paukenhöhle, aber die Verbindungsräume sind meist sehr eng. 
Auf Grund aller dieser Überlegungen behauptet Botey, dass Forns 
gar keine Entdeckung gemacht, sondern lediglich ganz irrtümlich 
pathologische Zustände als normal hingestellt hat. Um diese Behauptungen 
noch zu bekräftigen, führt Botey weitere Gründe an: Immer wurde 
Attikus, Aditus und Antrum als eine einzige Höhle angesehen, die 
normalerweise mit der Paukenhöhle nur durch sehr kleine Öffnungen 
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kommuniziert. Infolgedessen genügt manchmal die kleinste Hyperämie,. 
um diese Öffnungen zu verstopfen und so die Verbindung zu unter- 
brechen. Nun meint Botey, dass, wenn der Aditus ad Antrum durch 
eine einzige Granulation verstopft ist, man die Symptome einer Mas- 
toiditis ausbrechen sieht, die aber im Grunde genommen nur die 
Zurückhaltung des Eiters infolge ungenügenden Abfiusses ist. Die 
Seltenheit der Mastoiditis begründet Botey so: Wenn die Mastoiditis 
selten zu sein scheint, so liegt das daran, dass die eiternde Fläche: 
sich wohl verhältnismälsig frei entleert. Spannung des Trommelfells,. 
weiterbestehende Schmerzen und Eiter nach erfolgter Parazentese beweisen: 
die Beteiligung des Antrums. Daran schuld ist der Verschluss der 
Abflussöffnung, der Verschluss des Canalis petromastoideus hat eine 
Mastoiditis zur Folge. «Nur so sind die sogenannten primären Mastoidi- 
tiden zu erklären, die, im Grunde genommen, nur das Residuum einer 
Mittelohreiterung sind, die sich wegen des Verschlusses dieses Kanales 
in die Warzenfortisatzregion fortsetzt.» 

Das sind die einzigen nicht deutschen Arbeiten in der Literatur, 
die sich damit beschäftigen, die Prognose der Mittelohrerkrankungen je 
nach dem anatomischen Bau der Paukenhöhle selbst zu beleuchten. 

In den mafsgebenden Lehrbüchern der Ohrenheilkunde findet man 
bei der Darstellung der anatomischen Verhältnisse im Mittelohr sehr 
wenig über die Schleimhautfalten, die für den klinischen Verlauf der 
akuten eitrigen Mittelohrentzüändungen von Bedeutung sind. 

Nur im Lehrbuch von Politzer findet man eine etwas eingehendere 
Beschreibung. Politzer sagt: «Von den zwischen den Wänden der 
Trommelhöhle und den Gehörknöchelchen ausgespannten gefässhaltigen 
Schleimhautfalten sind hervorzuheben: die laterale Hammer-Ambossfalte ; 
eine nicht konstante, vom Amboss zur inneren Trommelhöhlenwand hin- 
ziehende Falte, eine von der äusseren Fläche des Hammer- Ambosskörpers 
zur äusseren Attikwand ausgespannte vertikale Falte, durch welche der 
obere Teil des äusseren Attikus in eine vordere und in eine hintere- 
Abteilung gebracht wird, eine von der Crista transversa zur Tensorsehne- 
und eine von dieser zur vorderen Tasche des Trommelfells hinziehende 
Duplikatur; die Steigbügelfalte, welche zwischen den Schenkeln des- 
Stapes, dem hinteren Schenkel und der Sehne des Stapedius ausgespannt 
ist, und ein inkonstantes membranöses Balkenwerk, welehes vom Hammer- 
Ambosskörper und dem äusseren Attik bis in das Antrum mastoideum: 
sich erstreckt. Eitrige Entzündungen im äusseren Attik können durch. 
Vermittlung dieses Balkenwerkes auf das Antrum mastoideum und: 
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umgekehrt von diesem auf den Attik und den Prussakschen Raum 
fortgepflanzt werden.» 

Ausser diesen Schleimhautfalten fand Politzer noch Bindegewebs- 
züge, die von anderen Autoren als pathologische Produkte angesehen, 
von ihm aber als normale Verhältnisse gedeutet werden. 

Über die genaue Anatomie der Weichteile in der Paukenhöhle ist 
nun noch von den verschiedensten Autoren geschrieben worden, ohne 
-dass dieselben zu voller Übereinstimmung gelangt wären. Als konstant 
gelten die von v. Tröltsch beschriebenen Taschenfalten und die vordere 
und hintere Tasche, die zwischen diesen Falten und dem Trommelfell 
liegen. Nach diesem Autor entspringt die hintere Trommelfellfalte vom 
Margo tympanicus und erstreckt sich bis zum Haınmergriff, In ihr läuft 
die Chorda tympani. Die vordere Tasche wird durch alle durch die 
Glasersche Spalte ein- und austretenden Gebilde, also nicht von einer 
Trommelfellfalte gebildet. Über die Grenzen der oberen Falte sagt 
Prussak: «Aussen wird sie begrenzt von der Membrana flaccida, innen 
von der Fläche des ganzen Hammerhalses, unten von der oberen Fläche 
-des Processus brevis mallei; die obere Grenze bildet wieder die Membrana 
flaccida. Diese teilt sich nämlich am Margo tympanicus in ein oberes, 
.ein äusseres uud ein inneres Blatt. Das erstere geht auf die vordere 
-obere Wand des äusseren Gehörganges über; das innere Blatt aber geht 
‘in die Paukenhöhle, etwas nach unten und innen, und setzt sich an der 
Spina capitis mallei an. Dieses Blatt schliesst die obere Tasche oben 
ab. Nach hinten ist der Prussaksche Raum offen, die hintere Öffnung 
liegt über der hinteren Trommelfelltasche. Den vorderen Abschluss 
bildet die Duplikatur der Tunica propria.» 

Nach Siebenmann grenzt der Prussaksche Raum hinten an 
:die untere, vorn an die obere Ambossbucht. Diese Räume werden von 
Schleimhautfäden durchzogen. die nur teilweise konstant sind. Die 
konstanteste Falte ist das Ligamentum incudomalleolare laterale, als 
zweite konstante Falte ist die anzusehen, welche vom Ligamentum 
:mallei externum zur lateralen Hammer-Ambossfalte aufsteigt. Diese 
Faltenbildungen im Mittelohr macht Kümmel neben der Berück- 
-sichtigung der Disposition des Kranken und der Virulenz des Ent- 
zündungserregers für Störungen im Heilverlaufe der Otitis media ver- 
‚antwortlich. Diese Ansicht vertrat Kümmel 1906 auf der Versammlung 
der deutschen otologischen Gesellschaft in Wien, wo er eine Änderung 
der klinischen Darstellungsweise der akuten Mittelohrentzündungen an- 
‘empfahl. Er schlägt vor, dieselben in epi- und mesotympanale Formen 
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einzuteilen und macht die Prognose dieser Erkrankungen von dem Sitz 
der Entzündung und den anatomischen Verhältnissen abhängig. Er wurde 
durch genaue Beobachtungen in seiner Klinik darauf hingewiesen. Und 
auf seine Veranlassung hat in der Heidelberger Klinik Marie Köbele 
eine Reihe von Paukenhöhlen auf ihre Weichteilbildurgen hin makro- 
skopisch und mikroskopisch untersucht. Dabei ist sie zu folgenden 
Resultaten gekommen: 


«1. Die Chorda tympani tritt im allgemeinen mit der hinteren Falte 
in das Mesotympanum ein. Sie zieht vom freien Rande der hinteren 
Falte zam Hammer, verbindet sich aber durch ein besonderes Fädchen 
mit dem Amboss. Oder sie zieht von der hinteren Falte direkt an den 
Amboss: und von da zum Hammer. In den Fällen, in denen die Chorda 
lateral vom Amboss am Trommelfell bleibt, ist um den langen Amboss- 
:schenkel herum eine breite offene Kommunikation zwischen Meso- und 
Epitympanum. In allen anderen Fällen schliesst die Chorda die Nische 
zwischen Hammer-Amboss-Gelenk, Manubrium und Crus longum incudis 
nach dem Mesotympanum ab, und wenn auch: hinter der Chordafalte 
die Kommunikation frei ist, so ist sie doch durch sie verengt. 


2. Die hintere Taschenfalte folgt der Grenze zwischen Pars tensa 
und Pars flaccida, spannt sich von oben auf den Hammerhals und zieht 
am Manubrium mehr oder weniger weit abwärts. In diesem Falle trennt 
sie die hintere Tasche von der oberen. Erstreckt sie sich höher hinauf, 
so sind hintere Tasche und Prussakscher Raum nicht getrennt. 


3. Das Ligamentum incudomalleolare laterale erstreckt sich an 
der lateralen Fläche des Amboss, vom Ende des kurzen Schenkels über 
den Körper nach vorn bis auf den Hammer, und endet entweder 
im Ligamentum mallei externum, oder als Fortsetzung der hinteren 
'Taschenfalte. Die obere Trommelfelltasche, der Prussaksche Raum, 
kann also, je nach der Art dieser Verbindung, dem Mesotympanum oder 
dem Epitympanum angehören. Verbindet sich das Ligamentum incudo- 
malleolare laterale mit der hinteren Taschenfalte, so ist der darüber 
liegende Prussaksche Raum vollständig vom Mesotympanum abgeschlossen, 
und bildet einen durch das Ligamentum mallei externum vom oberen 
Hammer-Ambosschuppenraum abgetrennten, aber mit diesem in Komnuni- 
kation stehenden Teil. Eine Eiterung im Prussakschen Raum wird 
sich also in diesem Falle nach dem Woarzenfortsatz zu weiter verbreiten, 
und erst bei sehr hochgradiger Stauung käme es zu einer Vorwölbung 
in der Shrapnellschen Membran. Bildet aber das Ligamentum 
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incudomalleolare laterale die Fortsetzung des Ligamentum mallei externum, 
so ist die Decke des Prussakschen Raumes solide, der Prussaksche 
Raum gehört dem Mesotympanum an, und Öffnet sich in dieses entweder 
medial von der hinteren Taschenfalte oder er geht nicht direkt ins 
Mesotympanum über, sondern in die hintere Trommelfelltasche. Hier 
führt also eine Eiterung sehr bald zur Vorwölbung. 


4. Das Ligamentum mallei et incudis superius trennt, wenn es voll- 
ständig ausgebildet ist, den lateralen und den medialen Abschnitt der 
Pars cupularis. Ist dann auch noch das dem Boden des lateralen oberen 
Kuppenteiles bildende Ligamentum incudomalleolare laterale vollständig, 
so hat dieser Hohlraum nur einen Ausgang, den in das Antrum 
mastoideum und den Warzenfortsatz. In diesem Falle kommt es natürlich 
zur Vorwölbung im hinteren oberen Quadranten, sei es durch die 
geschwellte Schleimhaut selbst, oder durch das Sekret, oder beides. 


5. In der Reihe der konstanten Gebilde muss noch die Tensorfalte 
erwähnt werden. Sie stellt meist die Fortsetzung der Schleimhaut- 
bekleidung des Tensormuskels, selten eine Falte vor, welche vom Tegmen 
senkrecht an die Sehne sich ansetzt und diese auf ihrem ganzen Weg 
mit dem Tegmen verbindet. i 

6. Jene Membranen, welche vom Amboss und Steigbügel nach der 
Labyrinthwand ziehen, und Meso- uud Epitympanum voneinander trennen, 
sind zu dèn akzessorischen zu zählen. 


7. Akzessorische Membranen sind in der lateralen Gipfelbucht zu 
finden. In diesen kleinen Räumen könnte sich ein pathologischer Prozess 
lokalisieren. Durch eine Schwellung, die nicht besonders stark wäre, 
würden die Taschen geschlossen, und der Prozess könnte lange Zeit 
bestehen, ehe es zu einer Vorwölbung der Membrana flaccida käme. 
Als ersichtlich wichtig für die Lokalisation pathologischer Prozesse im 
Gebiet der Shrapnellschen Membran ist das Verhalten des Ligamentum 
incudomalleolare laterale zum l,igamentum mallei externum zu erklären. 
Eine Vorwölbung in der Pars flaccida kann auf einen Prozess im Meso- 
tympanum wie im Epitympanum deuten, je nachdem der Prussaksche 
Raum zu dem einen oder anderen dieser Teile gehört. Da nun im 
ersteren Falle auch das übrige Mesotympanum Sekret enthalten müsste, 
so sind diese beiden Varietäten otoskopisch zu unterscheiden. 

Bei jeder Otitis media sind die Bänder und Falten stark verdickt, 
zellig infiltriert; in den Zwischenräumen zwischen den einzelnen Strängen 
ist Sekret, aber die Stränge sind selbst völlig intakt. 
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Alle diese Schlüsse stimmen mit der Ansicht Kümmels überein, 
der nach eigenen Untersuchungen die Bandstränge und die Mittelohr- 
schleimhaut bei Otitiden verdickt fand und dafür geeignet, Absackungen 
von Entzündungserregern und -produkten und damit Störungen im Heil- 
verlauf herbeizuführen.» 


Wie verhalten sich nun die Ergebnisse dieser anatomischen Unter- 
suchungen zu den Resultaten der Behandlung der Kranken? Da kann 
nur eine genaue Statistik über eine grosse Anzahl von beobachteten akuten 
Otitiden Aufschluss geben. 


Kümmel bezeichnet die Otitismedia alsmesotympanisch, 
wenn sich bei ihr die Entzündungserscheinungen ausschliesslich oder 
hauptsächlich im Mesotympanum abspielen, und umschriebene Vorwölbungen 
an der Trommelfell-Membran fehlen. Da im NMesotympanum keine 
Schleimhautfalten sind, so wird entweder eine gleichmälsige Schleimhaut- 
schwellung oder ein ebenso gleichmäfsiger Exsudaterguss deren anatomisches 
Substrat darstellen. | 


Unter epitympanischer Otitis media versteht Kümmel 
die Formen, die umschriebene Entzündung und Vorwölbung am Trommel- 
fell und Entzündungserscheinungen am Warzenfortsatz zeigen. Diese 
Entzündungen sind im Bereich der Pars tensa, fast ausschliesslich im 
hinteren oberen Quadranten lokalisiert, seltener an der Membrana 
Shrapnelli. Wenn also nun der Prozess vorwiegend im Epitympanum 
sich abspielt, so wird es infolge der entzündlichen Schwellung der 
hinten oben gelegenen Bandstränge und vielleicht auch durch Ansammlung 
von Exsudat hinter diesen leicht zu einer umschriebenen Vorwölbung 
kommen. So können wir vermutungsweise aus dem klinischen Bild 
Schlüsse auf das anatomische Bild ziehen. Wir sehen also bei der 
epitympanischen Form der Otitis media im Trommelfellbild geringfügige 
oder gar keine Veränderungen im unteren Teil. Der Entzündungsprozess 
dokumentiert sich durch eine kleinere oder grössere Hervorwölbung, 
welche im hinteren oberen Quadranten ihren Sitz hat. Oftmals aller- 
dings ist die Hervorwölbung bei Beginn der Krankheit eine diffuse und 
bildet sich erst nach Tagen zu der streng im hinteren oberen Quadranten 
lokalisierten Hervorwölbung aus. Ist bereits eine Perforation eingetreten, 
so sitzt sie an der Stelle, wo die Hervorwölbung lokalisiert ist oder 
gewesen ist, also bei diesen epitympanalen Formen im hinteren oberen 
Quadranten. Gleichzeitig mit Beginn der Erkrankung stellen sich 
Schmerzen in der Gegend des Processus mastoideus ein, auch beobachtet 
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man frühzeitig eine Empfindlichkeit des Warzenfortsatzes auf Druck; 
diese Symptome bleiben auch bei reichlichem Eiterabfluss aus dem Ohr 
bestehen. 


Bei der mesotympanalen Form zeigt das ganze Trommeltell, 
besonders der untere Teil, von Beginn der Krankheit an das Bild der 
Entzündung. Die Hervorwölbung ist vollständig diffus. Schmerzen in 
der Warzenfortsatzgegend kommen auch hier bei Beginn der Erkrankung 
vor, verschwinden jedoch in kurzer Zeit wieder. Die Fälle mesotym- 
panaler Form aber, bei denen die Schmerzen am Warzenfortsatz trotz 
eitrigen Abflusses aus dem Ohr längere Zeit hindurch bestehen bleiben 
und das Krankheitsbild völlig beherrschen, sindals primär mastoideale 
Formen aufzufassen, d. h. die Krankheit hat wohl ihren Anfang im 
Warzenfortsatz genommen, und die Hauptniederlassung der Erreger der 
Krankheit befindet sich jedenfalls in den Zellen desselben. Die Ätiologie 
dieser primär mastoidealen Formen ist wahrscheinlich hämatogen, während 
die der reinen mesotympanalen Form salpingogen ist. 


Die meisten mesotympanalen Erkrankungen heilen ohne operative 
Eröffnung des Antrums und der Woarzenzellen, weil die diffuse Ent- 
zündungsform leicht bei genügendem Abfluss aus dem Ohr zur Resorption 
kommt. Zur Aufmeisslung aber kommen meist nur die Fälle der 
mesotympanalen Eiterung, die wir oben als primäre mastoideale Formen 
bezeichnet haben; hier kann die Entleerung, die durch die Paukenhöhle 
stattfindet, zur Ausheilung des ganzen Krankheitsprozesses nicht aus- 
reichen. 


Bei der epitympanalen Form liegen die Verhältnisse ganz 
anders. Der Prozess spielt sich in einem kleinen Raume ab, in dem 
die Resorption schon an und für sich schwerer eintreten kann. Dieser 
Raum ist auch noch abgeschlossen durch Schleimhauttaschen und Falten, 
sodass ein Eiterabfluss nach aussen erschwert ist. Ferner schreitet, 
auch wenn das Antrum zunächst wenig beteiligt sein sollte, die Ent- 
zündung meist schnell dahin fort; und so werden, wie auch die folgende 
Statistik lehrt, diese epitympanalen Formen zum grossen Teil nicht 
ohne Aufmeisslung des Antrum mastoideum zur Ausheilung kommen. 


Man sieht also, dass bei den akuten Mittelohreiterungen die 
Lokalisation der Vorwölbung und die danach zu vermutenden Abfluss- 
bedingungen für den Eiter die prognostisch wichtigsten Merkmale 
sein können dafür, ob ein Fall mit oder ohne Antrotomie aus- 
heilen wird, 
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Der anatomische Befund an der Leiche kann natürlich nur cum. 
grano salis verwertet werden, weil die anatomischen Präparate niemals. 
die Krankheitsprozesse im Leben genau wiedergeben können. Nach dem. 
Tode schrumpft die Schleimhaut erheblich zusammen, da die Blutzufuhr 
aufgehört hat. Auch kann die Öödematöse Durchtränkung der Schleim- 
haut schon während der Agone und nach dem Tode rasch verschwinden. 
Deshalb sind wir für die Nachprüfung dieser Annahmen auf die 
statistische Verwertung klinischer Erfahrungen angewiesen. 


Wenn wir nun eine solche statistische Beobachtung anstellen, so- 
werden wir bei der Statistik der Fälle, die in der Klinik behandelt 
worden sind, einen viel grösseren Prozentsatz finden, der zur Antrotomie 
gekommen ist als bei der Statistik der Fälle aus der Ambulanz. Das 
erklärt sich aber nur daraus, dass wir in die Klinik nur die Fälle 
aufgenommen haben, bei denen von vornherein mit der Möglichkeit,. 
ja sogar Wahrscheinlichkeit einer Antrotomie gerechnet werden musste,. 
während die anderen Fälle ambulatorisch behandelt wurden. 


Wir müssen deshalb, um ein richtiges Resultat zu erhalten, beide- 
Gruppen, klinisch und poliklinisch behandelte Fälle, zusammengefasst 
und dann einzeln betrachten; denn nur das Resultat der sämtlichen. 
zusammengefassten Fälle kann als malsgebendes angesehen werden. 


Im Jahre 1911 wurden in die Universitäts-Ohrenklinik in Heidel- 
berg 95 Fälle von akuter Mittelohreiterung aufgenommen, in der Poli- 
klinik kamen 630 Fälle zur Behandlung, bei denen die erst angeführten. 
95 Fälle also mitberechnet sind. Demnach erstreckt sich unser 
Beobachtungsmaterial über 630 Fälle. Davon dokumentieren sich. 
61 = 9,6°;, aller Fälle als epitympanale Formen. 


Von den 61 epitympanalen Fällen kamen 19 zur Antrotomie — 31,1°/,, 
: von den 569 mesotympanalen Fällen 17 2,9). 
während 552 = 97,1”, 


glatt ausheilten. 


Von den 95 klinischen Fällen zeigten 29. . . . ..= 30,5"|, 
epitympanale und 6 . . . poa oy aoo 
mesotympanale Formen, von denen 19 ce ie wre, 
epitympanale und 16 . ..n. sa a a ei 


mesotympanale Fälle zur Operation Kamen 
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Unter den 630 behandelten akuten Otitiden befanden 


sich 137 Kinder unter 4 Jahren. Und zwar sind dabei 17 = 12,4°/, 
epitympanische und 120 E E E E E 
mesotympanische Formen. Antrotomiert wurden von 

diesen 17 epitympanischen Fällen 6 . =,35,3°, 
von den 120 mesotympanischen Fällen 5 . . . .= 41°. 


Von diesen 137 Fällen waren in der Ambulanz 119 = 86,9%), 
in der Klinik 18 —= 13,1°/, Kinder behandelt; davon 8 epitympanale 
and 10 mesotyınpanale Formen. 

Von den 8 epitympanalen wurden antrotomiert 6 — T5? fo 

von den 10 mesotympanalen 5 . . . . . . = 50> 


Die nachstehenden Tabellen dienen zur besseren Veranschaulichung: 


L Poliklinik. 


EEE NEE R SEE E E E E PrSFESETSTREERS 





kazaki aer Amsakider Pe Prozeaten 
l Fälle ' Antrotomien « 


| 
Epitymp. . . . 61 19 | 31,200 
Mesotymp. . . 569 17 | 2,90% 
| 


I. Klinik. 


Anzahl aer | knzahlider Ä Iin P t 
| Fälle ‚ Antrotomien | er 
! 


Epitymp. . . . 29 i 19 65,5 jo 
Mesotymp. . . 66 17 24,2 Vio 


Kinder unter 4 Jahren in der Poliklinik. 








Anzahl der Anzahl der Bassanten 
Fälle | Antrotomien üi 
| 
Epitymp. . . . 17 | 6 35,3 %jo 
Mesotymp. . . 120 | 5 4,1 °jo 


| 


u 
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Kinder unter 4 Jahren in der Klinik. 








Anzahl der Anzahl der 
Fälle ` Antrotomien 


eee eee a e o 





In Prozenten 









; | 75,0 0/0 
10 | 5 Ä 50,00j0 






Mesotymp. 


Aus dieser Statistik erhellt mit Deutlichkeit, dass sowohl relativ 
als auch absolut eine erheblich grössere Zahl von epitympanalen Ohr- 
eiterungen zur Antrotomie gelangte als von mesotympanalen Erkrankungen. 
Denn wir haben gesehen, dass wir von 61 epitympanalen Fällen 19 operieren 
mussten, während wir bei 569 mesotympanalen Fällen nur 16 Mal die 
Antrotomie nötig hatten. Wenn wir nun weiter berücksichtigen, dass 
unter unseren 569 Fällen von mesotympanaler Eiterung 10 Fälle der 
Erkrankungsform sich befinden, die wir vorher als primär mastoideale 
Form bezeichnet haben, so wird die Statistik für die reinen mesotym- 
panalen Fälle noch erheblich günstiger. Denn die 10 Fälle kamen 
sämtlich zur Antrotomie. | 


Ziehen wir diese 10 Fälle von den 569 ab, so bleiben nur noch 
als rein mesotympanale Formen 559 bestehen, von denen 6 zur Antro- 
tomie gelangten, d. h. der Prozentsatz erniedrigt sich von 2,9°/, auf 
1,9°/,. Der Unterschied zwischen den Operationen bei der epi- und 
mesotympanalen Form wird dadurch bedeutend erheblicher, und das 
beweist noch mehr, dass die epitympanalen Formen viel öfter den 
grösseren operativen Eingriff nötig haben als die mesotympanalen Er- 
krankungen. 

Diese Resultate stehen im Widerspruch zu den Ergebnissen, zu 
denen Neumann und Ruttin gekommen sind. Denn diese beiden 
Autoren haben gefunden, dass das Verhältnis der Operationen bei 
beiden Formen der Mittelohreiterung das gleiche ist. Bei der Statistik 
von Neumann und Ruttin sind aber die Krankheitsfälle und 
Operationen bei Kindern unter 4 Jahren nicht berücksichtigt worden. 
Deshalb haben wir für diese Kinder eine besondere Statistik angelegt, 
aus der wir sehen, dass auch da die Zahl der Operierten bei den 
epitympanalen Fällen im Verhältnis ganz erheblich grösser ist, als bei 
den mesotympanalen. Es musste nämlich bei 17 epitympanalen Formen 
6 Mal, bei 120 mesotympanalen Formen nur 5 Mal antrotomiert werden, 
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Die Statistik von Neumann und Ruttin würde also nach 
unseren Erfahrungen wahrscheinlich, auch wenn sie die Kinder unter 
4 Jahren mit berücksichtigt hätten, dieselbe geblieben sein. Daher 
muss ein anderes Moment an ihren entgegengesetzten Resultaten Schuld 
haben. Was es für eine Ursache ist, lässt sich schwer sagen. Wir 
können nur vermuten, dass das Wiener Material aus irgend einem 
Grunde andere Verlaufsweisen zeigt, oder dass Neumann und Ruttin 
andere Kriterien für die Unterbringung ihrer Fälle in den einen oder 
den anderen Typus gewählt haben. 

Wir sehen aus den Ausführungen, dass für die Prognose der 
akuten Mittelohreiterungen nicht nur die Disposition des Kranken, die 
Art und die Virulenz des Entzündungserregers, die auch bei jeder 
anderen Krankheit eine erhebliche Rolle spielen, und auf die ein- 
zugehen über den Rahmen dieser Arbeit gehen würde, und die anato- 
mische Beschaffenheit des Warzenfortsatzes, die klinisch nur unvoll- 
kommen erkannt werden kann, malsgebend ist, sondern dass vor allen 
Dingen das objektive Trommelfellbild in Erwägung gezogen werden 
muss. Durch das otoskopische Bild erhalten wir einen klinisch ge- 
nügenden Aufschluss über den Sitz der Entzündung und sind imstande, 
für die Prognose direkte Schlüsse zu ziehen, ob es mit Wahrscheinlich- 
keit zu einer Antrotomie oder zu einer Resorption kommen wird. Es 
ist also die genaue otoskopische Untersuchung von der grössten Be- 
deutung, vor allem die genaue Feststellung des Sitzes der Hervorwölbung, 
besonders der Vorwölbung in hinteren oberen Quadranten; denn die 
umschriebene Vorwölbung, also die epitympanale Form, gibt eine 
bedeutend ungünstigere Prognose, was die Heilung ohne Antrotomie 
betrifft. Und es unterliegt keinem Zweifel, dass wir uns in bedeutend 
günstigerer Lage befinden, wenn wir schon bei Beginn der Erkrankung 
die Prognose möglichst genau stellen können. Wir haben durch den 
genauen objektiven otoskopischen Befund die Möglichkeit, schon bald 
nach dem Beginn der Erkrankung dem Patienten über die Dauer und 
den Verlauf seiner Krankheit vermutungsweise Aufschluss geben zu 
können. Auch für die Art der Behandlung wird die genaue oto- 
skopische Untersuchung malsgebend sein. ‘Wir werden jedem Patienten, 
bei dem die epitympanale Erkrankung festgestellt ist, auf das energischste 
die Aufnahme in die Klinik anempfehlen, weil wir mit der Möglichkeit 
einer Antrotomie bei ihm rechnen müssen. Wir werden jedoch Patienten 
mit der mesotympanalen Krankheitsform ohne Sorge ambulatorisch be- 
handeln dürfen. Eine Ausnahme davon machen selbstverständlich die 
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primären mastoidealen Formen, die wegen der schon frühzeitig äusserlich 
bemerkbaren Schmerzhaftigkeit der Anschwellung über dem Warzen- 
fortsatz zur Operation drängen und rein klinischer Behandlung bedürfen. 
Die konservativen Methoden zur Behandlung und Heilung der akuten 
Mittelohreiterung werden fast stets bei den unkomplizierten mesotym- 
panalen Fällen ausreichen. Bei den Fällen aber der epitympanalen 
Form, die durch das otoskopische Bild festgestellt sind, müssen wir 
von Anfang an an die operative Behandlung denken. Denn wir wissen 
durch unsere Statistik, dass ein grosser Teil derselben nicht ohne 
Antrotomie heilt. Wenn wir nun noch überlegen, dass stärkere Gehör- 
funktionsstörungen gerade nach epitympanalen Eiterungen nicht zu den 
Seltenheiten gehören, weil die Entzündung, die sich nur im oberen 
Raume der Paukenhöhle abgespielt hat, mit Verwachsungen am 
Stapes einhergehen kann, so müssen wir dringend raten, bei der 
epitympanalen Eiterung nicht zu lange mit der Antrotomie zu warten. 
Damit soll aber nicht gesagt sein, dass nun jede epitympanale 
Mittelohreiterung sofort zu antrotomieren wäre. Selbstverständlich wird 
in den meisten Fällen nach Stellung der Diagnose noch eine genaue 
klinische Beobachtung nötig sein. Jedenfalls aber sollen wir, wenn 
auch keine Erscheinungen, die das Leben direkt bedrohen, vorhanden 
sind, uns nicht zu lange abwartend verhalten. Die Frühoperation 
bietet die grösste Chance der vollkommenen Heilung, d. h. der völligen 
Sistierung der Eiterung mit Verschwinden jeder Entzündungsform, des 
vollständigen Verschlusses der Perforation und der vollkommenen Wieder- 
herstellung der Gehörfunktion. Ferner kürzt die Frühoperation die 
Krankheitsdauer ganz erheblich ab, weil dem Patienten die wochen- 
lange Behandlung vor der Operation erspart bleibt, und ausserdem 
muss während des langen Wartens auch noch das Hinzutreten von 
Komplikationen befürchtet werden. 


15* 
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XVI. 


{Arbeit aus der otolaryngologischen Klinik [Prof. Siebenmann] 
Basel.) 


Experimentell erzeugte professionelle 
Schwerhörigkeit. 


Von Dr. H. Hoessli, 
gewesener Assistent der Klinik, Assistent der chirurgischen Klinik, Basel. 
Mit 5 Abbildungen auf Tafel XI—XV. 


Die Versuche, welche ich s. Z. !) in der «Kesselschmiede» anstellte, 
habe ich noch durch folgende Tierexperimente bestätigt und ergänzt: 


| 1. Drei Meerschweinchen wurden 8 Wochen lang, ohne dass am 
Mittelohr etwas vorgenommen wurde (Entambossung, Verstopfung etc.) 
ca. 12 Stunden täglich in die Kesselschmiede gebracht. Nr. 1, 2, 3. 

2. Vier Meerschweinchen wurden 8 Wochen lang dem Lärm in der 
Kesselschmiede ausgesetzt, wobei in dieselbe eine Filzplatte gelegt 
wurde, die etwa 2 cm dick war und den ganzen Boden deckte. Nr. 4, 
5, 6, 7. 

3. Zwei Meerschweinchen, während 22 Tagen in der Kessel- 
schmiede, linkes Ohr geschlossen. Nr. 8, 9. 

4. Vier Tiere, 5 Wochen in der Kesselschmiede, linkes Ohr ge- 
schlossen. Nr. 10, 11, 12, 13. 

Wie früher wurde darauf gesehen, dass die Versuchstiere kräftig 
waren und einen deutlichen Preyerschen Reflex boten. Sie haben 
im Ganzen die Versuche gut überstanden und zum Teil an Körpergewicht 
zugenommen. Grosse Mühe machte mir nur das Verstopfen der Ohren. 
Wie früher schon bemerkt, wehren sich die Tiere in jeder erdenklichen 
Weise, um sich des Verbandes oder des in den Ohren steckenden 
Tampons zu entledigen; sie kratzen unbändig an dem verbundenen 
Ohre, und wenn dies nicht hilft, so beissen sie sich sogar gegenseitig 
den Verband auf, wie ich es konstatieren konnte. Nach vielen Ver- 
suchen ist es mir doch gelungen, die Ohren rationell zu verschliessen 
und zwar auf folgende Weise. Ich brachte in das linke Ohr des Tieres 
einen kleinen Wattebausch, darüber angewärmtes Schusterharz, welches 
schr gut an den Wänden des Gehörganges klebt, darüber wieder einen 
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kleinen Mastisolverband, welcher die ganze Ohrmuschel abschloss. Damit 
die Tiere nicht sogleich wieder alles herauskratzen, habe ich ihnen 
die Beine der entsprechenden Seite mit Leukoplast so an den Rücken 
fixiert, dass sie wohl stehen und gehen, jedoch nicht an die Obr- 
muschel greifen konnten. Allmählich gewöhnten sich die Tierchen an 
ihren Verband. Bei diesen Versuchen hat sich leider in den meisten 
Fällen eine schon voraus zu ahnende Komplikation eingestellt, nämlich 
eine Otitis media acuta purulenta stärkeren oder geringeren Grades. 
Dies zu vermeiden scheint mir bei den sowieso empfindlichen Ohren 
der Meerschweinchen kaum möglich, ist aber andererseits ziemlich 
gleichgültig, denn wir gehen ja von der Auffassung aus, dass jede im 
Schalleitungsapparat angebrachte Schädigung oder Hemmung seiner 
Funktion das Innenohr vor akustischen Traumata schützt. 

Die Versuche mit der Filzplatte in der Kesselschmiede habe ich 
angestellt, um die fragliche Wirkung der Knochenleitung, die von 
anderer Seite so sehr in den Vordergrund gerückt war, zu prüfen. 
Sollten Meerschweinchen bei sonst gleicher Versuchsbedingung auch 
jetzt noch die analogen Veränderungen im Innenohr aufweisen, so wären 
diese allein auf Rechnung der Luftleitung zu setzen. Die Schall- 
übertragung auf den Tierkörper wäre so aufs sicherste ausgeschlossen. 
Ich will gleich hier bemerken, dass die Filzplatte am Boden des Kohres 
den Schall des letzteren etwas dämpfte. 

Die Präparation, Fixierung und Färbung des Materials war die 
bereits des öfteren schon geschilderte. Bemerkt sei nur, dass ich 
äusserer Umstände wegen nur einige Tiere vital mit Müller-Formol 
durchspült habe, bei den anderen aber so verfahren bin, dass ich nach 
Dekapitation, Enthirnung und Eröffnung der Bulla ossea die Felsenbeine 
unverzüglich in warmes Müller-fFormol gebracht habe, ein Verfahren 
das übrigens auch Wittmaack!) in seiner letzten Publikation als 
vollkommen brauchbar beschreibt. 


Indem wir im folgenden die mikroskopischen Befunde unserer 
Versuche kurz wiedergeben, sei hier vorweggenommen, dass die Vestibula 
der untersuchten Ohren und ihr Nerv unverändert befunden wurden. 
Dies stimmt auch mit den früher erhobenen Befunden überein. Dabei 
ist natürlich nicht ausgeschlossen, dass länger dauernder und inten- 
siverer Lärm auch diese, wie in den Versuchen von Yoshii, in Mit- 
leidenschaft zieht. 


1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1912. 
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Im übrigen will ich hier, um Wiederholungen zu vermeiden, die 
einzelnen Versuche nur kurz wiedergeben, indem ich auf die früher 
gemachte ausführliche Darstellung des patbologischen Prozesses im Ohr- 
labyrinth verweise (s. 0... Diese Mitteilung sei überhaupt nur ein 
Nachtrag zu der s. Z. erschienenen Arbeit. 


Versuch 1. 


Meerschweinchen Nr. 1. 8 Wochen mit freien Ohren in der 
Kesselschmiede. 


Mikroskopischer Befund: Rechte Seite. 
Das Mittelohr zeigt keine pathologischen Veränderungen. 


Das Innenohr zeigt folgende Veränderungen: Die erste und der 
Anfang der zweiten Windung sind bis auf einen ganz plattkubischen 
Epithelsaum auf der Membrana basilaris zerstört, ohne Spur von 
Cortischem Organ. In diesem Epithelsaum sind die Kerne zum Teil 
in Auflösung begriffen und auch die einzelnen Zellen nicht deutlich 
von einander abgrenzbar. Gegen das Ende der zweiten Windung 
erhebt sich das Cortische Organ mit den Cortischen Pfeilern, den 
übrigen Zellen des Stützgerüstes, nur fehlen hier noch die Sinneszellen. 
Etwas weiter nach oben treten auch diese wieder hervor und zwar 
zuerst die inneren, wiederum etwas weiter auch die äusseren Haarzellen, 
sodass von der dritten Windung an das Cortische Organ normal 
erhalten ist. 

Die endo- und perilymphatischen Räume und ihr Endothel weisen 
nichts pathologisches auf. 


Entsprechend der Zerstörung des Cortischen Organes in der ersten 
und zweiten Windung sind daselbst die Nervenfasern, verglichen mit 
denjenigen der höheren Windungen (dritte und vierte), an Zahl geringer. 
Wo sie vorhanden sind, sind sie stark verschmälert und sind die Mark- 
scheiden nicht so dunkel gefärbt wie weiter oben. 


Auch die Ganglienzellen sind an den alterierten Stellen insofern 
verändert, als sie blasser und diffuser gefärbt sind und das Tigroid 
zum grössten Teil aus den Zellen verschwunden ist im Gegensatz zu 
den höher gelegenen Stellen des Ganglion cochleare. Stärkere Ver- 
änderungen kann ich mit Sicherheit nicht finden. 

Ich will noch bemerken, dass auch hier an Stellen, wo bereits 
sämtliche äussere Haarzellen fehlen, an den Nervenfasern und Ganglien- 
zellen nichts abnormes zu finden ist, ein deutlicher Ausdruck dafür. 
dass wir es mit einer aszendierenden Degeneration zu tun haben. Der 
Akustikusstamm zeigt keine Veränderungen. Ebenso ist das Vestibulum 
normal. 


Linke Seite. 
Mittelohr o. B. 
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Der histologische Befund des Innenohres entspricht ganz demjenigen 
der rechten Seite. 

Meerschweinchen Nr. 2 entspricht bezüglich Intensität und Aus- 
dehnung der Veränderungen ganz dem oben beschriebenen Fall 1. 


Meerschweinchen Nr. 3. Die rechte Seite entspricht den oben ge- 
schilderten Fällen. Auf der linken Seite sind in der ersten und im 
Anfang der zweiten Windung Veränderungen vorhanden, welche sich 
darin äussern, dass die Haarzellen ausgefallen sind und auch das 
Stützgerüst seine normale Form zum Teil eingebüsst hat, jedoch ohne 
dass es hier zu einer vollständigen Abplattung bis zu einem einfachen 
Epithelsaum gekommen ist. Das Mittelohr zeigt auf dieser Seite keine 
Veränderungen und ebenso ist die Stapesplatte frei. 


Während also 5 Ohren in dieser Versuchsreihe, bezüglich des Grades 
der Degeneration im Cortischen Organ, miteinander übereinstimmen, 
ist das 6. weniger alteriert worden, welcher Umstand wohl auf ver- 
schiedene individuelle Empfindlichkeit zurückzuführen ist. 


Versuch 2. 


Meerschweinchen Nr. 4. 8 Wochen in der Kesselschmiede, in 
welcher sich ein Stück Filz von 2 cm Dicke am Boden befand. Ohren frei. 


Mikroskopischer Befund: Rechte Seite. 
Mittelohr o. B. 


Innenohr: Man sieht in der I. bis 2. Windung das. oben be- 
schriebene vollständig abgeplattete oder kubische Epithel an Stelle des 
Cortischen Organs, und es entspricht diese Stelle sowie ihre Nachbar- 
schaft ganz den im Versuch 1 beschriebenen Verhältnissen., Es lässt 
sich höchstens sagen, dass die Veränderung nicht ganz dieselbe Inten- 
sität hat wie im Versuche 1, doch ist eine sichere Entscheidung schwer 
zu treffen und ist jedenfalls die Ausdehnung der Zerstörung auf der 
Membrana basilaris ebenso gross. Das Cortische Organ ist erst von 
der 3. Windung an normal. 

Entsprechend sind auch die zugehörigen Nervenfasern und Ganglien- 
zellen im Sinne von Versuch 1 verändert. 

Die linke Seite entspricht in ihrem pathologischen Befund der 
rechten. 

Meerschweinchen Nr. 5 stimmt mit dem eben beschriebenen, sowie 
mit den Meerschweinchen 1, 2 und 3 überein. 


Meerschweinchen Nr. 6 entspricht den vorhergehenden. 


Meerschweinchen Nr. 7. DBeiderseits findet sich eine Otitis media 
purulenta acuta. Die Paukenhöhle ist mit Leukocyten angefüllt, an 
einigen Stellen findet man organisiertes Granulationsgewebe mit kleinen 
Gefässen, die Schnecke ist an der Spitze vom entzündlichen Prozess 
ergriffen, der Knochen zum Teil arrodiert. Das innere Ohr ist in 
‚beiden Fällen abzüglich der postmortalen Veränderungen (Auftreten 
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von Plasma-Kugeln etc.) normal. Die Sinneszellen sind überall sichtbar, 
das Stützgewebe nirgends abgeplattet. Die Nervenfasern und Ganglien- 
zellen der verschiedenen Abschnitte der Schneckenwindungen sind ganz 
gleich und zeigen keine Veränderungen. 


Versuch 3. 
2 Tiere in der Kesselschmiede 22 Tage, linkes Ohr verschlossen. 
Meerschweinchen Nr. 8. Rechte Seite. 


Mittelohr normal und o. B. 

Das Innenohr zeigt keine sichern auf Schalltrauma zurückzuführenden 
Veränderungen. Nur an derjenigen Stelle (Übergang der 1. in die 
2. Windung), wo sich in Versuch 1 und 2 die stärkste Veränderung 
befindet, fehlen in einigen aufeinanderfolgenden Schnitten zum Teil die 
äusseren Haarzellen bei sonst ganz unverändertem Cortischem Organ. 
Es wäre hier gerade das erste Auftreten der Degeneration mikroskopisch 
zu konstatieren, doch sind die Veränderungen so gering, dass eine 
Entscheidung schwer fällt. 

Linke Seite. 

Mittelohr und Innenohr o. B. Keine Veränderungen am Cortischen 
Organ. 

Meerschweinchen Nr. 9. 


Otitis media purulenta acuta beiderseits. 
Das Innenohr zeigt auf beiden Seiten keine auf Schallwirkung 
zurückzuführenden Veränderungen. 


Versuch 4. 


4 Tiere sind während 5 Wochen in der Kesselschmiede ausgesetzt 
worden, wobei das linke Ohr in der oben beschriebenen Weise ver- 
stopft war. Ä 


Meerschweinchen Nr. 10. Rechte Seite. 

Mittelohr o. B. 

Das Innenohr zeigt in der 1. Windung eine vollständige Abplattung 
des Cortischen Organes, analog den Versuchen 1 und 2. Schon in 
der 2. Windung präsentiert sich das Stützgerüst normal und sind 
vereinzelt Haarzellen zu sehen. Der obere Teil der zweiten Windung, 
wie auch die höheren Windungen sind normal. Entsprechende Ver- 
änderungen der Nervenfasern und Ganglienzellen sind nur in dem total 
zerstörten Bezirk des Cortischen Organs zu sehen, um etwas geringer 
als in den Versuchen 1 und 2. 

Linke Seite. 

Im Mittelohr akut entzündliche Veränderungen. Das Innenohr zeigt 
keine schalltraumatischen Veränderungen. 

Meerschweinchen Nr. 11. 

Die rechte Seite ist analog der eben beschriebenen rechten Seite 
von Nr. 10, ebenso links analog der linken Seite von 10. Es sei nur 


H. Hoessli: Experim. erzeugte professionelle Schwerhörigkeit. 299 


and 


bemerkt, dass die Veränderungen der rechten Seite nicht so intensiv 
sind wie bei dem vorigen Versuchstier 10 rechts. Das Stützgerūst des 
Cortischen Organes ist immerhin noch erkennbar, wenn auch deutlich 
abgeplattet und ohne Haarzellen. Es handelt sich zweifelsohne um 
Schallwirkung. 


Meerschweinchen Nr. 12. 

Analog den vorhergehenden, Auf der linken Seite eine Otitis 
media acuta, jedoch geringgradiger als in dem vorhergehenden Falle. 
Das Innenohr ist ausgenommen eine ziemlich schlechte Fixierung o. B. 


Meerschweinchen Nr. 13 entspricht den vorhergehenden. Auch 
hier findet sich nur auf der rechten Seite die eben beschriebene auf 
Schall zurückzuführende Veränderung). 


Zunächst möchte ich bezüglich der Intensität des Lärmes der 
«Kesselschmiede» feststellen, dass sie in keiner Weise als zu gross 
bezeichnet werden darf. Im Gegenteil, es ist ein mittelstarkes Geräusch, 
das sicher von weitaus der Mehrzahl der professionellen Geräusche ganz 
beträchtlich übertroffen wird. Man kann neben der funktionierenden 
Maschine anstandslos in Konversationssprache sich verständigen, man 
hört ihren Lärm nur durch 2, höchstens 3 ruhige Zimmer hindurch. 
Man vergleiche damit z. B. das Geräusch einer Schmiede, einer lärmenden 
Werkstätte irgendwelchen Gewerbes, eines maschinellen Betriebes oder 
gar grosser Anlagen, wie Werften etc.! Auch auf der fahrenden 
Lokomotive ist der Lärm bedeutend stärker. Man soll sich eben stets 
vergegenwärtigen, dass auf das Röhrenstück Hämmerchen aufschlagen 
aus einer Höhe von etwa 25—30 cm und dass die einzelnen Hämmer 
ein Gewicht von nur 60 gr. haben. Es geht denn auch in unserer 
Versuchsanordnung gute 3 Wochen, bis die ersten pathologischen Ver- 
änderungen in der Schnecke nachweisbar werden. Dennoch braucht es 
uns aber nicht zu wundern, dass die Meerschweinchen bereits nach 
10 Wochen hochgradig zerstörte Cortische Organe aufweisen, denn 
man mus$ Sich stets vor Augen halten, dass die Resonanzverhältnisse 
des Raums auch eine wichtige Rolle spielen und dass die Tiere volle 
12 Stunden ununterbrochen im Lärme sich befinden, ein Umstand, 
der wohl für die wenigsten Menschen zutrifft. Kleine, lärmfreie Pausen 
in gewerblichen Betrieben werden vielleicht eine sehr wichtige Erholung 
für das Ohr sein, so dass hier zur Erzielung einer intensiven Schädigung 
des Innenohres Monate, ja Jahre vergehen müssen. Wir wissen ferner 





1) Das Resultat dieser Versuche ist in Kürze auf der diesjährigen Ver- 
sammlung d. deutschen otolog. Gesellschaft in Stuttgart mitgeteilt worden. 
Es sei hiermit darauf verwiesen. Ä 
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auch nicht, ob nicht das Meerschweinchenohr empfindlicher ist, als 
dasjenige des Menschen. Man könnte wohl noch mit schwächeren 
Lärmquellen arbeiten und die Tiere längere Zeit den Versuchen aus- 
setzen. Dies hat aber auch aus begreiflichen Gründen seine Grenzen 
und hat zudem mit unserer Hauptfrage, auf welchem Wege — 
Luft- oder Knochenleitung — in gewerblichem Lärme die Zerstörung 
des nervösen Apparates erfolgt, eigentlich nichts zu tun. Wir können 
diesen Weg aus unsern obigen Versuchen auch sicher und klar er- 
kennen und verfolgen. 


Eine wichtige Bedingung zur Entscheidung obiger Frage war 
einerseits die Entambossung (v. Eicken-Siebenmann). durch welche 
auf einfachem Wege die Luftleitung unterbrochen werden kann. Des 
weiteren war ein Aufenthaltsraum für die Tiere nötig in welchem Luft- 
und Knochenleitung ganz gleichmäfsig sich zu äussern Gelegenheit haben, 
was in der «Kesselschmiede» der Fall ist. Es ist dann auch leicht 
möglich, die Experimente zu modifizieren und den einen oder andern 
Faktor auszuschliessen. So zeigte sich denn, dass die Entambossung 
vor dem akustischen Trauma schützt, cbenso entzündliche, adhäsive 
Prozesse im Mittelohr und auch eine gründliche Verstopfung des Gehör- 
ganges. | 


Die Versuche mit der Filzplatte zeigen, — was übrigens zum 
voraus zu erwarten war — dass letztere zum Schutz des Ohres nicht 
beitragen kann. Wenn die Versuche 2 im Ganzen genommen eine 
vielleicht etwas geringere Degeneration in der Schnecke aufweisen als 
die Versuche 1 (ohne Filzplatte) — doch ist dies nicht einmal sicher 
zu entscheiden —, so muss hier ausdrücklich bemerkt werden, dass die 
Filzplatte den Schall der «Kesselschmiede» deutlich dämpfte und dieser 
in abgeschwächter Form das Ohr der Tiere traf. 


Noch bliebe die Frage zu entscheiden, ob die zahllosen, ver- 
schiedenen, professionellen Geräusche den gleichen Effekt auf den nervösen 
Apparat ausüben, oder ob kleine Unterschiede zu finden sein werden. 
Hier ist, gestützt auf die früheren Pfeifenversuche meiner Meinung nach 
ohne weiteres zu erwarten, dass Differenzen im Grade der Zerstörung, 
in ihrer räumlichen Ausdehnung und ihrer Lage in der Schnecke zu 
finden sein werden. 

So glaube ich denn, mit meinen Versuchen abschliessend, genügend 
bewiesen zu haben, welche Rolle das Mittelohr beim Zustandekommen 
der professionellen Schwerhörigkeit spielt. Kommt ein Mensch in einen 
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lärmenden, gewerblichen Betrieb, so befindet er sich bezüglich der 
Schalleinwirkung, von allem nebensächlichen abgesehen, in gleicher Lage 
wie die Meerschweinchen in unserem Experimente und seine Ohren 
gewärtigen auch das gleiche Schicksal wie diejenigen dieser Tierchen. 
Ebenso aber, wie Unterbrechungen des schalleitenden Apparates schützend 
auf das Innenohr wirken, so wird auch das menschliche Ohr durch 
möglichste Ausschaltung der Mittelohrfunktion geschützt werden können, 
und, wie wir heute annehmen dürfen, nur auf diesem Wege. 


Anm. Bezüglich der Bemerkung von Zimmermann anlässlich meiner 
ersten Mitteilung verweise ich auf die Verhandlungen d. deutsch. otol. 
Gesellschaft 1913. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1. 2. Windung des (a) linken und (b) rechten Labyrinthes eines 
Meerschweinchens, das 10 Wochen in der Kesselschmiede war. 
Links Entambossung, normales Labyrinth; rechts normales Mittel- 
ohr, vollständige Zerstörung des Labyrinthes. ' 

Fig. 2. Mittelohreiterung, zum Teil auf das Labyrinth übergreifend, End- 
apparat, Cortische Organe und Nervenfasern nicht alteriert. Linke 
Seite. 8 Wochen in der Kesselschmiede. 

Fig. 3. Das gleiche Meerschweinchen wie Fig. 2, rechte Seite, mit normalem 
Mittelohr und alteriertem Labyrinthe. & Wochen in der Kessel- 
schmiede. 

Fig. 4. Meerschweinchen. auf einer Filzplatte, 5 Wochen in der 
Kesselschmiede. Am Mittelohr normale Verhältnisse. Innenohr: 
Degeneration der 1.—2. Windung. 

Fig. 5. Kontrolltier zu Fig. 4, ohne Filzplatte, zeigt die nämlichen Zer- 
störungen im Innenohr wie Fig. 4. 
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Die Pathologie der angeborenen 


Taubstummheit. ’ 
Von Alfred Denker in Halle a. 8. 


In dem nachstehenden Berichte sollen die Pathogenese und 
die pathologische Anatomie der angeborenen, d. b. der 
intrauterin entstandenen Taubstummheit behandelt werden, 
gleichviel, ob in dem einzelnen Falle das Gebrechen durch eine 
intrauterine Meningitis oder infolge syphilitischer Placentarinfektion 
erworben, oder durch Entwicklungsstörungen irgend welcher Art bedingt 
war. Bevor wir uns der Schilderung der Entstehung der Krankheitsbilder 
und der charakteristischen pathologischen Veränderungen zuwenden, ist 
es notwendig, auch an dieser Stelle auf die von verschiedenen Seiten 
aufgestellten Prinzipien der Einteilung der Taubstummheit kurz ein- 
zugehen. 

Die von altersher gebräuchliche und schon Aristoteles bekannte 
Einteilung unterscheidet eine angeborene und eine erworbene 
Form der Taubstummheit, je nachdem die pathologischen Veränderungen 
im Gehörorgan intrauterin oder nach der Geburt entstanden 
sind. Dass dieser ältesten Einteilung gewisse Mängel anhaften, ist 
gerade durch die in den letztverflossenen Jahrzehnten vorgenommenen 
histologischen Untersuchungen immer deutlicher hervorgetreten. Die 
sorgfältige Forschung hat ergeben, dass es oftmals sehr schwierig ist, 
zu entscheiden. ob die dem Leiden zu Grunde liegenden krankhaften 
Veränderungen im inneren Ohr intrauterin entstanden oder im ersten 
oder zweiten Lebensjahr im Anschluss an eine abortiv verlaufene 
Meningitis erworben sind. Die von den Eltern des taubstummen Kindes 
angegebenen anamnestischen Daten werden uns bezüglich der Ätiologie 
des Gebrechens in einzelnen Fällen irre führen, nicht nur, weil für das 
innere Ohr verhängnisvolle Krankheiten von den Angehörigen übersehen 
werden, sondern andererseits auch von den Eltern bisweilen Affektionen 
im frühen Kindesalter, welche für das Gehörorgan bedeutungslos sind, 
irrtümlich als die Ursache einer in Wirklichkeit intrauterin entstandenen 
Taubheit angeführt werden. Die Schwierigkeiten bei der Einteilung 
vermehren sich weiterhin noch dadurch, dass nach den neueren Unter- 


1) Referat, erstattet auf dem internationalen medizinischen Kongress in 
London, August 1913. 
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suchungen die Möglichkeit einer im Fötalleben im Anschluss an eine 
intrauterine Meningitis oder einer syphilitischen Plazentarinfektion auf 
entzündlicher Basis sich entwickelnden Labyrinthitis als Ursache 
für die Zerstörung des Gehörorgans durchaus zugegeben werden muss; 
‚wir werden demnach bisweilen bei der histologischen Untersuchung des 
Ohres die gleichen Bilder bei einer intrauterin, aber auf entzündlichem 
Wege entstandenen Taubheit finden wie bei dem im Leben. erworbenen 
Gebrechen. 

Diese der alten Einteilung anhaftenden Mängel inben im Jahre 1902 
den Wiener Forscher Victor Hammerschlag veranlasst, neue Vor- 
schläge für die Bezeichnung der verschiedenen Formen der Taubstumm- 
heit zu machen. Auf Grund seiner sorgfältigen, an kretinischen Taub- 
stummen vorgenommenen Untersuchungen schlägt er vor, die. Taub- 
stummheit in folgende zwei Hauptgruppen einzuteilen: 


1. Die durch lokale Erkrankung des Gehörorgans bedingte 
Taubstummbheit. 

Diese Form ist der Ausdruck einer auf das Geh örorgan be- 
schränkten Erkrankung (Entzündung, Exsudation, Blutung, Trauma) 
in einem sonst gesunden Körper; sie ist immer — fötal oder post- 
fötal — erworben (Meningo-Encephalitis — durch Plazentarinfektion 
erworbene Syphilis). 

2. Die konstitutionelle Taubstummbheit. 


Bei dieser Form ist das Gebrechen aufzufassen als Teil- 
erscheinung einer allgemeinen konstitutionellen Anomalie 
des betroffenen Individuums. (Fehlerhafte Keimesanlage.) Die 
konstitutionelle Taubstummheit teilt Hammerschlag dann weiterhin 
ein in: 

a) die endemische Form (kretinische Taubstummheit), 
b) die sporadische Form (hereditär-degenerative oder 
kongenitale Taubstummheit). 


Nach Bircher ist die endemische Form der Taubstummheit auf 
dieselbe endemische Noxe zurückzuführen, die für die Entstehung des 
endemischen Kretinismus verantwortlich gemacht werden muss, sie sei 
demnach nur ein Glied in der Kette der kretinoiden Degene- 
ration. Die letztere ist aufzufassen als der Ausdruck einer durch 
den Genuss des Trinkwassers gesetzten chronischen Schädigung der 
Schilddrüse, . einer chronischen Hypo- resp. Athyreosis. Die 
Hypothyreosis führt zu den bekannten Erscheinungen des endemischen 
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Kretinismus, wenn sie in die Entwickelungsperiode, in die Kindheit 
resp. in das Embryonalleben zurückdatiert..e Es muss demnach die 
endemische Taubstummhbeit in vielen Fällen als ein fötal oder post- 
fötal erworbener Zustand aufgefasst werden. Dazu kommt, dass die 
erworbene Hypothyreosis der Erzeuger zu einer in dem gleichen Sinne 
wirkenden Disposition bei den Kindern führt, so dass gewisse 
Formen der kretinischen Degeneration sich ätiologisch als ein Produkt 
aus der erworbenen und der hereditär bedingten Funktions- 
herabsetzung der Schilddrüse darstellen. (cf. Hammerschlag, Ein 
neues Einteilungsprinzip für die verschiedenen Formen der Taubstumm- 
heit. Arch. f. Ohrenh. Bd. 56, S. 177.) 

Unter der sporadischen Form der konstitutionellen Taubstummheit, 
die er auch als hereditär-degenerative oder kongenitale 
Form bezeichnet, versteht Hammerschlag die durch Konsanguinität 
der — aus einer hereditär-degenerativen Familie stammenden 
—- Erzeuger bedingte oder mit sonstigen hereditär-degene- 
rativen Symptomen vergesellschaftete Taubstummheit. Als here- 
ditär-degenerative Symptome sind nach E. Urbantschitsch auf- 
zufassen: Retinitis pigmentosa, ungleiches Brechungsvermögen beider 
Augen, Reste der Pupillarmembran, Epikanthus, ungleiche Irisfarbe, 
Strabismus, partieller Albinismus, Schädeldeformitäten, Wolfsrachen, 
Abnormitäten der Gaumenbogen, Kryptorchismus und Syndaktylie, cere- 
bellar-ataktischer Gang. 

Wenn wir die Hammerschlagschen Vorschläge einer kritischen 
Betrachtung unterziehen wollen, so lässt sich nicht leugnen, dass beim 
. ersten Blick die Abgrenzung einer durch Konstitutionsanomalien be- 
dingten Taubstummheit von einer durch lokale Erkrankung des Gehör- 
organs erworbenen Taubstummheit mancherlei für sich hat, und dass es 
auch wohl in vielen Fällen gelingen dürfte, an der Hand der Anam- 
nese und der objektiven Untersuchung diese beiden Hauptgruppen von 
einander zu unterscheiden. Es scheint mir allerdings zweifelhaft, ob 
alle Fälle, welche nicht als kretinische oder hereditär-degenerative 
Taubstummheit aufzufassen sind, als erworben bezeichnet werden müssen 
in dem Sinne, dass sie entzündlichen Prozessen oder einem Trauma 
ihre Entstehung verdanken; ich halte es für möglich, dass auch noch 
andere ätiologische Faktoren für das Auftreten von Bildungsanomalien 
im Ohre in Betracht kommen können. — Hammerschlag sagt 
ferner, dass die Fälle seiner 1. Hauptgruppe durch lokale Erkrankung 
in einem sonst gesunden Körper bedingt sind; dagegen ist zu be- 
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merken, dass die in den ersten Lebensjahren infolge einer bei Menin- 
gitis oder schwerer Scharlachotitis erworbene Labyrinthitis sich doch 
keineswegs in einem gesunden Organismus abgespielt hat. 

In seinen weiteren Ausführungen plädiert Hammerschlag dafür, 
die hereditär-degenerative Taubstummbeit speziell als kongenital zu 
bezeichnen; damit könnte man sich einverstanden erklären, wenn 
Hammerschlag nicht die Bezeichnung «kongenital» als gleich- 
bedeutend mit dem Ausdruck «in der Keimesanlage begründet» 
gebrauchen würde. Durch diese Auffassung setzt er sich in Wider- 
spruch mit der Ansicht sämtlicher Biologen und der 
Vertreter der pathologischen Anatomie; kongenital bedeutet 
nicht das Gleiche wie «angezeugt>, sondern kongenital ist «mit- 
geboren oder angeboren», es ist ein Sammelbegrifi, unter dem man 
allgemein alles zusammen versteht, was im intrauterinen Leben 
teils durch entzündliche Vorgänge erworben wird, teils fehlerhaft 
angelegt war. 

Wenn Hammerschlag ferner meint, dass die hereditär- 
degenerative Form der Taubstummhbeit natürlich nicht erworben 
sein kann, da sie in der Keimesanlage begründet sei, so lässt sich da- 
gegen nichts einwenden ; nur werden uns keinerlei Mittel an die Hand 
gegeben, diese Form pathologisch-anatomisch von anderen 
Formen der angeborenen Taubstummheit zu unterscheiden. Die ein- 
fache anamnestische Feststellung der Tatsache, dass die hereditär- 
degenerativ belasteten Erzeuger eines taubstummen Kindes miteinander 
verwandt sind, kann uns keineswegs genügen, da auch ein normal- 
sinnig geborenes Kind solcher Eltern im frühen Kindesalter durch 
Meningitis Taubheit erwerben kann, 

Hammerschlag macht keine Vorschläge, wie seine 1. Haupt- 
gruppe und die beiden Unterabteilungen seiner 2. Hauptgruppe nun 
nach den anatomischen Befunden weiterhin einzuteilen sind, und ich 
glaube deswegen, dass seine Prinzipien der Einteilung und Unter- 
scheidung der verschiedenen Formen der Taubstummheit uns nicht 
wesentlich weiter gebracht haben. 

Mit der Hammerschlagschen Einteilung kann sich auch Goerke 
nicht einverstanden erklären; er lehnt sie als zur Zeit undurchführbar 
ab und ist der Ansicht, dass uns klinische und ätiologische Einteilungs- 
prinzipien vorläufig im Stich lassen. In seiner im Jahre 1908 er- 
schienenen Arbeit «Pathologie der Taubstummheit» (Ergebnisse der 
Pathologie von Lubarsch-Ostertag) schlägt Goerke eine Ein- 
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teilung nach entwicklungsgeschichtlichen Gesichtspunkten vor. Er 
unterscheidet 2 Gruppen: 

1. Embryonale Taubstummheit, 

2. Postembryonale Taubstummheit. 


Unter die 1. Gruppe werden diejenigen Veränderungen gerechnet, 
welche das Ohr während seiner Entwicklung treffen, also seinen 
Aufbau, seine Form, die Ausbildung seiner einzelnen Teile stören 
(Missbildungen, und zwar meistens Hemmungsbildungen. 
selten Exzessivbildungen). | 

Zu der 2. Gruppe gehören alle übrigen Formen von Taubstumm- 
heit, die bedingt sind durch Veränderungen, welche das Ohr erst nach 
vollendeter Entwicklung treffen. 


Auch diese von Goerke empfohlene Einteilung bringt uns meines 
Erachtens nicht aus den bestehenden Schwierigkeiten heraus. Denn die 
Frage, ob bei mangelhaften anamnestischen Daten ein Fall ausschliess- 
lich nach dem pathologisch-anatomischem Bilde als embryonal oder 
postembryonal anzusehen ist, wird meistens ebenso schwer zu ent- 
scheiden sein, wie die Frage, ob angeborene oder erworbene 
Taubstummheit vorliegt. Als sicher embryonal entstanden sind 
wohl nur die Fälle von Aplasie des Schläfenbeins zu betrachten. 
Nachdem die neueren Forschungen ergeben haben, dass jede Miss- 
bildung hypoplastischer Art die Folge von intrauterinen 
Entzündungen sein kann, ja, dass auch Labyrinthanomalien bei 
Anencephalie entzündlichen Ursprungs sein können, da die Gehirn- 
veränderung selbst durch entzündliche Prozesse bedingt ist, wird es die 
grössten Schwierigkeiten bereiten, die Entwicklungsano- 
malien entzündlicher und nicht entzündlicher Provenienz 
von einander zu unterscheiden. 

Dass wir bei der Beurteilung der Pathogenese des einzelnen Falles 
äusserst vorsichtig sein müssen, wird immermehr klar und besonders 
durch die von Manasse publizierten Untersuchungsergebnisse illustriert. 
Manasse fand bei chronischer .progressiver Schwerhörigkeit 
atrophische Degeneration des Cortischen Organs und des Ganglions, 
Lageveränderungen der Reissnerschen Membran etc., also Veränder- 
ungen, die man früher als sicher kongenital ansah. Er ist deshalb der 
Meinung, dass es unstatthaft ist, eine Taubheit lediglich auf 
Grund dieser Befunde als kongenital zu bezeichnen. 

Einer anderen Auffassung in Bezug auf die Beurteilung der an- 
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geführten pathologischen Labyrinthveränderungen redet — wie mir 
scheint, nicht mit Unrecht — Hammerschlag das Wort, indem er 
sagt: «Wenn wir in den Fällen vom Typus Scheibe (Taubstummheit 
durch Epithelmetaplasie und Lageveränderungen im Ductus cochlearis) 
neben den sicher kongenitalen Befunden auch solche finden, die zum 
Bilde der von Manasse als erworbene Krankheit angesprochenen laby- 
rinthären Taubheit gehören, dann wird nicht die Frage entstehen, ob 
die Fälle von Typus Scheibe erworben sind, sondern vielmehr die 
Frage, ob nicht die Fälle von Manasse Spätformen einer kon- 
genital angelegten Veränderung des Gehörorgans sind». 


Um diese Hypothese zu stützen, zieht Hammerschlag die Oto- 
sklerose als eine ebenfalls von hereditären Einflüssen zweifellos ab- 
hängige Affektion zum Vergleiche heran; er weist darauf hin, dass es 
Familien gibt, in denen ererbte Taubheit mit Otosklerose zu- 
sammen beobachtet wird, dass ferner in Fällen kongenitaler Taub- 
stummheit auch das Vorkommen der für die Otosklerose charak- 
teristischan Spongiosierungsprozesse im Knochen konstatiert 
worden ist. (Fälle von Alexander, Politzer, Lindt.) Sodann 
sprechen auch die von Alexander und Katz bei Tieren vorge- 
nommenen Untersuchungen, die neben den für die Otosklerose typischen 
Knochenalterationen noch andere Veränderungen (Pigmentanomalien, 
Kretinismus usw.) ergeben, für den hereditären Charakter der Otosklerose. 


Wenn man endlich die auffallende Übereinstimmung der atrophisch 
degenerativen Nervenveränderungen bei der kongenitalen Taubstumm- 
heit und der Otosklerose in Betracht zieht, so lässt sich der Gedanke, 
dass es sich bei beiden Affektionen um verwandte Prozesse handelt, 
nicht von der Hand weisen. 


Halten wir uns vor Augen, dass die hereditär angelegte Otosklerose 
bekanntlich nicht schon bei der Geburt oder kurz nachher, sondern 
meistens erst in späteren Lebensjahrzehnten in die Erscheinung tritt, 
so muss die Möglichkeit zugegeben werden, dass die Hammerschlag- 
sche Hypothese richtig ist, dass es sich bei der progressiven laby- 
rinthären Schwerbörigkeit um Spätformen einer kongenital 
angelegten Labyrinthveränderung handeln kann. 


Und mit Goerke können wir weiterhin annehmen, dass es sich 
bei der progressiven, labyrinthären Schwerhörigkeit um eine Aufbrauch- 
krankheit im Sinne Edingers handelt, die dadurch zustande komnit, 
(dass einzelne Nervenbahnen nicht stark genug angelegt worden sind, 
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um den normalerweise an sie herantretenden Anforderungen zu ent- 
sprechen. 

Auf der Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft in 
Dresden (1910) hat E. Urbantschitsch eine Einteilung empfohlen, 
die sich an die Vorschläge Hammerschlags eng anschliesst; er teilt 
ein in 

l. Erworbene Taubstummheit 
a) intrauterin 
b) postfötal 


2. Kongenitale Taubstummbheit 


erworben, 


a) hereditär-degenerative Form, die 
a) manifest, 
P) latent auftreten kann, 
b) endemische Form. 

Bei dieser Einteilung entspricht die «erworbene Taubstumm- 
heit» der Hammerschlagschen I. Gruppe, der «durch lokale Er- 
krankung des Gehörorgans bedingten Taubstummheit», die -kon- 
genitale Taubstummheit» der Hammerschlagschen «kon- 
stitutionellen Taubstummbheit.» 

Von den Vorschlägen Hammerschlags weicht die von 
E. Urbantschitsch gegebene Einteilung insofern ab, als er die 
hereditär-degenerative Taubstummheit weiterhin in eine manifeste und 
latente Form zergliedert. Urbantschitsch will unter hereditär- 
degenerativer Taubstummheit jene Form verstanden wissen, bei der die 
Ursache der Taubstummbeit in der fehlerhaften Keimesanlage be- 
gründet ist, ohne aber dabei zu präjudizieren, dass dieser ererbte Defekt 
bereits zur Zeit der Geburt ganz zur Geltung kommen müsste. Er 
nimmt demnach unter die latente Form der hereditär-degenerativen 
Taubstummheit diejenigen Fälle auf, bei welchen das Kind hörend zur 
Welt kommt, bei dem sich erst später, eventuell sogar im Anschluss 
an eine scheinbar auslösende Ursache, Taubstummbeit entwickelt. voraus- 
gesetzt, dass sich die kranke Keimesanlage nachweisen lässt. 


Mit seinen beiden Hauptgruppen greift Urbantschitsch scheinbar 
auf die alte Einteilung in erworbene und kongenitale Taub- 
stummheit zurück; die Übereinstimmung ist aber in der Tat nur eine 
scheinbare, denn Urbantschitsch reiht unter die erworbene 
Taubstummheit nicht nur die Fälle ein, bei welchen das Gebrechen 
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nach der Geburt im Leben acquiriert wurde, sondern auch die intrauterin 
durch entzündliche Prozesse oder durch Syphilis der Mutter bedingte 
Taubstummbheit. Es muss zugegeben werden, dass die Zusammenfassung 
aller intrauterin und postfötal erworbenen Fälle der Taubstummheit 
manches für sich hat, da es sich im ganzen um ätiologisch gleichartig 
entstandene Affektionen handelt; dabei wäre allerdings zu betonen, dass 
die intrauterin «erworbene» Taubstummheit wohl ausschliesslich solche 
Fälle umfasst, welche durch eine Meningitis oder Meningo-Encephalitis 
bedingt werden, während bei der postfötal erworbenen Taubstummheit 
ausserdem durch Mittelohrprozesse und Trauma bedingte Laby- 
rinthiden als ursächliche Faktoren für die Taubstummheit in Betracht 
kommen. 

Keineswegs kann ich mich aber einverstanden erklären mit der 
von Hammerschlag übernommenen Auffassung der Bezeichnung des 
Wortes «kongenital»; ich muss nochmals darauf hinweisen, dass kon- 
genital nach der Auffassung der Biologen und Pathologen nich t gleich- 
bedeutend ist mit dem Ausdruck: «in der Keimesanlage begründet» ; 
wir Otologen haben nicht das Recht, den allgemein an- 
erkannten Sinn eines Ausdruckes umzudeuten, einem 
Worte eine andere als die allgemein gebräuchliche Deutung zu geben ; 
wollten wir die von Hammerschlag vorgeschlagene und von 
E. Urbantschitsch übernommene unrichtige Auslegung des Wortes 
«kongenital» akzeptieren, so würden wir in der Literatur eine heil- 
lose Verwirrung anrichten. 

Wenn E. Urbantschitsch bei seiner Einteilung nur bei der 
«kongenitalen» Taubstummheit von einer endemischen Form spricht, 
so wird dabei die postfötal erworbene Form der endemischen Taub- 
stummbheit (cf. 5. 233/234) vernachlässigt, die in seine 1. Hauptgruppe 
«erworbene Taubstummheit» einzureihen wäre. — Erwähnt sei noclı 
das E. Urbantschitsch damit einverstanden ist, die von ihm 
nach ätiologischen Prinzipien aufgestellten Hauptgruppen weiterhin 
nach den pathologisch-anatomischen Befunden — wie cs 
Siebenmann vorgeschlagen hat — zu zergliedern. 

Aus den vorstehenden Ausführungen ist zu ersehen, dass die Vor- 
schläge von Hammerschlag, Goerke und E. Urbantschitsch 
noch nicht aus den vorhandenen Schwierigkeiten herausführen. Die 
verschiedenen Mängel, die ihnen anhaften, veranlassen mich, auch heute 
noch in der gleichen Weise, wie ich es in dem 7. Heft der Anatomie 
der Taubstummheit zum Ausdruck gebracht habe, im ganzen und grossen 
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mit einigen von mir angegebenen Modifikationen an der alten Einteilung 
und der Gruppierung nach den Siebenmannschen Vorschlägen fest- 


zuhalten. 


Dementsprechend möchte ich empfehlen, die nachstehende 


Einteilung zu akzeptieren: 


I. Die angeborene oder kongenitale Taubstummbheit; 
sie umfasst alle Fälle, deren Entstehung zurückzuführen ist auf intrau- 
terine Störungen. Man kann sie einteilen 


a) 


b 


Nar” 


in Fälle, bei welchen die Veränderungen bedingt sind durch 
intrauterine entzündliche Prozesse (Meningo- 
Encephalitis, durch Plazentarinfektion erworbene Syphilis), 


in Fälle von Bildungsanomalien, die auf nichtentzünd- 
licher Basis entstanden sind. Unter diese Gruppe würden 
auch die durch ererbte kretinische Degeneration (en- 
demische Taubstummheit Hammerschlags), die durch 
Konsanguinität der hereditär-degenerativ belasteten Er- 
zeuger bedingte und die mit sonstigen hereditär-degene- 
rativen Symptomen vergesellschaftete Taubstummbeit (spora- 
dische Form der konstitutionellen Taubstummheit nach 
Hammerschlag) fallen. 


Diese Gruppe wäre dann weiterhin mit Siebenmann zu zer- 


gliedern 


1. in Fälle mit Aplasie des ganzen Labyrinths, 


2. in Fälle, bei welchen das ganze knöcherne und häutige 
Labyrintb vorhanden, dagegen das Epithel mehr oder 
weniger degeneriert ist. 


Bei dieser Gruppe kann man ferner unterscheiden: 


Ob 


a) Fälle, bei denen die Epithelmetaplasie be- 
schränkt ist auf die Membrana basilaris, 


fP) Fälle mit ausgedehnter Epithelmetaplasie. 
fehlender oder mangelhafter Entwickelung des Sinnes- 
epithels, kombiniert mit Ektasie und Kollaps- 
zuständen der häutigen Labyrinthwand der Pars inferior. 


es sich empfiehlt, diese Gruppen noch weiter, wie es 


Siebenmann vorgeschlagen hat, in verschiedene Typen zu zerlegen, 
erscheint zweifelhaft, da sich in den letzten Jahren die Fälle gemehrt 
haben, die sich nicht unter die vorhandenen Typen einreihen liessen. 
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II. Die nach der Geburt erworbene oder postfötale 
Taubstummbeit!); diese Gruppe wäre weiterhin einzuteilen: 

a) in Fälle meningitischen Ursprungs, 

b) in Fälle tympanalen Ursprungs (im Anschluss an Mittel- 
ohraffektionen entstehend), 

c) in Fälle mit primären Labyrinthveränderungen, bei 
denen die Labyrinthitis nicht durch Übergreifen eines ent- 
zündlichen Prozesses in der Nachbarschaft (Meningen, Mittel- 
obr) bedingt ist. (Mumps, Trauma, Dues acquisita.) 


Ferner würden unter diese Hauptgruppe die postfötal erwor- 
bene endemische Taubstummheit zu rechnen sein, wenn es gelingen 
sollte, sie von der ererbten kretinischen Degeneration abzugrenzen. 


Wenn wir uns nun der Besprechung der pathologischen Ver- 
änderungen zuwenden, durch welche die Taubstummheit bedingt wird, 
so ist bezüglich der Lokalisation dieser Veränderungen auf Grund 
der vorliegenden histologischen Untersuchungen zunächst zu sagen, dass 
fast ausnahmslos nur schwere Störungen im inneren Ohr als Ursache 
für die Entstehung des Gebrechens in Betracht kommen. Erkrankungen 
im Mittelohr, selbst wenn sie mit dem Verlust der grossen Gehör- 
knöchelchen und der Binnenmuskeln einhergehen, sind nicht imstande, 
die Hörfähigkeit so stark herabzusetzen, dass die Sprache nicht auf 
natürlichem Wege erlernt wird oder, wenn sie schon entwickelt war, 
wieder verloren geht. 

Dagegen ist es in hohem Mafse wahrscheinlich, dass die A us- 
schaltung der Funktion beider Labyrinthfenster durch 
pathologische Prozesse bei Intaktheit des inneren Ohres die Ur- 
sache für das Gebrechen abgeben kann. Der erste Fall, der für die 
Richtigkeit dieser Ansicht spricht, wurde von Politzer 1892 publi- 
ziert; es fand sich bei einem Taubstummen, als Ursache seines Ge- 
brechens, ausser Stapesankylose durch Verwachsung des Köpfchens mit 
dem hinteren oberen Rand der Fensternische, knöcherner Verschluss 


1) Die früher von mir vorgeschlagene Bezeichnung dieser Hauptgruppe 
als „im Leben erworbene Taubstummheit“ möchte ich auf den von 
E. Urbantschitsch erhobenen Einwand, dass unter dieser Bezeichnung 
auch die Veränderungen in dem lebenden Fötus verstanden werden könnten, 
fallen lassen, und an seine Stelle den wohl nicht misszuverstehenden Aus- 
druck „nach der Geburt erworbene oder postfötale Taubstumm- 
heit“ setzen. 
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des runden Fensters durch eine das ganze Promontorium bedeckende 
Knochenmasse, 


Der zweite Fall wurde von Habermann im 53. Bd. des Archivs 
f. Ohrenheilk. veröffentlicht; es betraf einen 13jährigen Taubstummen, 
bei dem beiderseits die Nische des Schneckenfensters durch Hyperostose 
der knöchernen Wände bis auf einen bindegewebig ausgefüllten Spalt 
vollständig und die Nische des Vorhofsfensters ebenfalls knöchern sehr 
verengt war; der Stapes und der untere Teil des langen Amboss- 
schenkels war mehrfach mit den Nischenwänden bindegewebig verwachsen. 
Dabei wiesen Labyrinth und Nervus acusticus normale Ver- 
hältnisse auf und auch am Gehirn liessen sich wenigstens makroskopische 
Veränderungen nicht erkennen. 


Der dritte, hier in Betracht kommende Fall, bei dem einseitig 
ganz ähnliche Verhältnisse wie in den Fällen von Politzer und Haber- 
mann vorlagen, ist von mir (Denker, Fall II, Anatomie der Taub- 
stummheit, 5. Lieferung) beschrieben worden. Hier lag auf der linken 
Seite ein vollständig knöcherner Verschluss der Nische des Schnecken- 
fensters und Fixation der verdickten Stapesplatte in der knöchern stark 
verengten Vorhofsfensternische vor. In der Schnecke fanden sich nur 
Altersveränderungen, und der von dem Erlanger Neurologen Prof. Jamin 
untersuchte Hirnstamm liess insbesondere im Kerngebiet des Hörnerven 
keine primären degenerativen Veränderungen erkennen. Dass es sich 
in diesem Falle um Taubstummhbeit handelte, bei welcher einseitig 
allein dieschweren Veränderungen au den Labyrinthfenstern 
das Gebrechen bedingten, wird umso wahrscheinlicher, wenn man 
in Betracht zieht, dass bisher bei keinem Taubstummenschläfenbein, 
welches mit den Hilfsmitteln der modernen Technik untersucht wurde. 
Veränderungen am Nervenstamm, im Labyrinth oder an den Labyrinth- 
fenstern vermisst wurden. 


Immerhin scheinen diese drei angeführten Fälle nach den bis- 
. herigen Untersuchungen seltene Ausnahmefälle darzustellen und man 
darf annehmen, dass in der Regel Veränderungen am Nervus cochlearis 
oder an seiner Endausbreitung im Labyrinth als die Voraussetzung für 
die Entstehung der Taubstummheit anzusehen sind. 


Von den beiden Hauptgruppen der angeborenen Taubstummheit 
wollen wir zunächst diejenige einer Betrachtung unterziehen, welche die 
Fälle umfasst, bei denen die Veränderungen bedingt sind durch in- 
trauterine entzündliche Prozesse (Meningo-Encephalitis 
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durch Plazentarinfektion erworbene Syphilis). In Übereinstimmung mit 
Siebenmann möchte ich annehmen, dass es uns auf Grund der histo- 
logischen Untersuchung möglich sein wird, die Fälle abzugrenzen, welche 
ihre Entstehung einer intrauterin, aber relativ spät über- 
standenen Meningitis verdanken; dagegen wird es nach meiner 
Ansicht kaum möglich sein, die im früheren Embryonalleben 
auf entzündlicher Basis entstandenen Entwickelungs- 
anomalien von den durch andere Ursache (fehlerhafte Keimesanlage) 
bedingten Hemmungsbildungen zu differenzieren. 

Die Entstehung der durch eine intrauterine Meningitis bedingten 
Labyrinthitis werden wir uns in ähnlicher Weise zu denken haben, wie 
bei den postfötal erworbenen Fällen meningitischen Ursprungs; in 
beiden Fällen dürfte es sich um eine Propagation des sich im Subarach- 
noidalraum abspielenden Prozesses zu den Labyrinthräumen handeln und 
zwar wohl meistens auf den präformierten Wegen des Aquaeductus 
cochleae and der perineuralen und perivaskulären Scheiden der durch 
den Meat. aud. int. in das Labyrinth eintretenden Nerven und Gefässe. 


Pathologisch-anatomisch charakterisieren sich die Ver- 
änderungen bei dieser Form in ähnlicher Weise wie bei der nach der 
Geburt durch Meningitis erworbenen Labyrinthitis, nur treten sie meistens 
nicht in so destruktiver Weise auf wie bei der letzteren. Wir 
finden eine mehr oder weniger ausgedehnte Degeneration des 
Schneckenepithels, die oftmals kombiniert ist mit Ektasie und 
Kollapszuständen der häutigen Labyrinthwand in der Schnecke. 
Die Aplasie und Pigmentierung im Ductus cochlearis ist im 
Ganzen nicht so stark ausgeprägt wie in manchen Fällen der II. Haupt- 
gruppe. Bisweilen traten eigentümliche beiderseits identische Mittel- 
ohrveränderungen auf: Verengerung resp. Verschluss der 
Fensternischen, Verdickung der Stapesplatte, Verlötung 
des langen Ambosschenkels und des hinteren Stapesschenkels 
mit dem an der betreffenden Stelle nur bindegewebig verschlossenen 
Canalis Fallopiae, und der vorgetriebenen hinteren Paukenhöhlen- 
wand; dabei kann der Musc. stapedius fehlen. 


Bei der funktionellen Prüfung dieser Fälle finden sich nicht 
selten bedeutende Hörreste. 


I. Hauptgruppe. 


Zu dieser durch intrauterine entzündliche Prozesse 
bedingten I Hauptgruppe der angeborenen Taubstummiheit, 
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dar 


die im Ganzen und Grossen dem Typus I (Siebenmann) in der von 

Siebenmann angegebenen Einteilung entspricht, sind zu rechnen: 

1. Der von Siebenmann in der «Anatomie der Taubstummbeit» 
I. Lief. beschriebene Fall. 


2. Nager, «Anatomie der Taubstummheit» III. Lief. 
3. Habermann, Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 63, S. 201. 


In diesem Falle fanden sich Verwachsungen resp. Adhäsionen 
zwischen Hammerkopf und oberer Wand und zwischen Steigbügel und 
ovalem Fenster, Hyperostose des hinteren Teiles des Promontoriums; 
rechts ausserdem umschriebene Ankylose am hinteren unteren Rand 
der Stapesplatte, Atrophie der Nerven des Sacculus und der Schnecke 
sowie der peripheren Ganglienzellen im Spinalkanal, Ektasie resp. 
Kollaps des Ductus cochlearis; Formveränderungen der Stria vascularis 
und Hypoplasie des Cortischen Organs. 

Mit Wahrscheinlichkeit sind unter diese Gruppe auch die folgen- 
den Fälle zu rechnen: 

4. Panse, Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 64, S. 118. 

Beiderseits knöcherne Ankylose des hinteren Stapesschenkels 
mit der Nische des Vorhofsfensterss. Membrana Reissneri ver- 
breitert, zum Teil auf die Basilarmembran herabgesunken und mit ihr 
verwachsen. Stria wenig verändert. Cortische Membran miss- 
gestaltet, in den Sulcus spiralis internus verlagert und mit Epithel 
überzogen. Papilla basilaris überall degeneriert. Im Spinal- 
kanal nur wenig Ganglienzellen. Nerv. acust. teilweise 
degeneriert. Endarteriitis der Art. cochlearis. Macula rec. utrieuli rechts 
kolloid degeneriert, links normal. Macula sacculi rechts degeneriert, 
links fehlend. 


5. Denker, (Fall II) Anatomie der Taubstummheit, 5. Lief. 

Ob dieser Fall unter die angeborene Taubstummheit zu rechnen 
ist, wird von Goerke (Internationales Zentralblatt für Ohrenheilk., 
Bd. 8, S. 391) angezweifelt. Es fanden sich an dem rechten 
Ohr atrophisch-degenerative Veränderungen am Nerven-Ganglienapparat, 
Defekt resp. Verlötung der Membrana Reissneri mit der Membrana 
basilaris, Fehlen der Membrana Corti, der Papilla basilaris und zum 
grossen Teil auch des Lig. spirale. Auf der linken Seite fanden sich 
nur in der unteren Hälfte der Basalwindung degenerativ-atrophische 
Veränderungen am Cortischen Organ, während die weiter nach der 
Schneckenspitze gelegenen Partien normale Verhältnisse aufwiesen, ein 
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Befund, wie wir ihn im Gehörorgan älterer Individuen anzutreffen 
pflegen. Da solche Bilder uns auch bei der chronischen progressiven 
Schwerhörigkeit entgegentreten, ist es nach Goerkes Ansicht wahr- 
scheinlich, dass auch auf dem rechten Ohr der gleiche Prozess sich ab- 
gespielt hat, nur dass er dort bereits viel weiter gediehen sei. Die 
Taubheit in diesem Falle sei zu erklären durch die Veränderungen an 
den Fenstern (knöcherner bzw. bindegewebiger Verschluss der Schnecken- 
fensternische, Verengerung der Vorhofsfensternische, Verdickung der 
Stapesplatte usw.) 

Der Auffassung Goerkes, dass es sich hier um eine postfötal 
erworbene Taubstummheit handle, kann ich nicht beistimmen, einesteils. 
weil keineswegs feststeht, ob die bei der chronischen progressiven 
Schwerhörigkeit festgestellten Veränderungen in einem vollkommen normal 
angelegten Gehörorgan auftreten können, oder ob sie, wie Hammer- 
schlag vermutet, als Spätformen einer kongenital angelegten Alteration 
des Gehörorgans zu betrachten sind. Ferner aber ist es mir bei dem 
Fehlen von Residuen entzündlicher Vorgänge, wie wir sie nach Ablauf 
einer nach der Geburt entstandenen Labyrintbitis in Gestalt von Binde- 
gewebs- und Knochenneubildungen und von perilymphatischen Strang- 
bildungen meistens auftreten sehen, doch mindestens höchst wahrschein- 
lich, dass es sich in diesem Falle um angeborene Taubstummheit ge- 
handelt hat, zumal so schwere Veränderungen im Labyrinth wie auf der 
rechten Seite bei erworbener Taubstummheit ohne entzündliche Ursache 
wohl kaum vorkommen dürften. Auch das Fehlen von Veränderungen 
im Nervenstamm spricht eher für angeborene als für postfötal erworbene 
Taubstummbeit. ee 
6. G. Alexander, Anatomie der Taubstummheit, 2. Lief. 

Auch in diesem Falle liessen sich stärkere Veränderungen im 
Mittelohr nachweisen: Stapesankylose beiderseits, Einengung der 
Nische des Schneckenfensters. In der Paukenhöhlenwand der 
Labyrinthkapsel in der Umgebung des Stapes Knochenherde vom 
Typus des bei Otosklerose gefundenen pathologischen Knochens. 
Hochgradige Atrophie des Nerv. acustico-facialis und seiner 
Ganglien, Fehlen des Ramus saccularis. Epithel der Macula utriculi 
niedriger, Canalis utriculi-saccularis, vestibularer Teil des Ductus 
endolymphaticus, Saccus endolymphaticus beiderseits fehlend. Sacculus 
rechts rudimentär, Nervenendstellen beiderseits fehlend. Ductus 
cochlearis in den Mittelwindungen durch Kollaps der Membrana 
Reissneri und stellenweise Verlötung derselben mit der Basilarmembran 
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verkleinert und zum Teil in zwei Räume geteilt. Alle Nerven- 
endstellen vollkommen atrophisch und degeneriert. Stria 
vascularis fehlend oder an ihrer Stelle abnorme Zellenwucherungen. 
Membrana Corti verlagert, ohne Verbindung mit dem Cortischen 
Organ. Auf dem Epithel der Membrana Reissneri homogene Schleim- 
kugel. 

7. Alexander und Neumann (Fall I), Anatomie der Taubstumm- 

heit, 6. Lief. 


Neben den degenerativ-atrophischen Veränderungen im Nerven- 
endapparat und den Ganglien, Ektasien resp. Verengerung oder Auf- 
hebung des Lumens der Hohlräume etc. fanden sich hier rudimentäre 
Entwickelung des äusseren Gehörganges, des Stapes, 
Fehlen von Hammerund Ambossund Trommelfell, Füllung 
der Paukenhöhle und des Antrums durch pathologischen, reich 
vaskularisierten Knochen. In den perilymphatischen Räumen 
pathologische Knochenbalken, Bindegewebs- und linochenneubildung an 
den Skalenenden der Schneckenbasis mit Verschluss der Scala tympani 
gegen den Vorhof. DBindegewebsstränge und Konochenbalken in den 
Skalen. Die Veränderungen im Mittelohr deuten darauf hin, dass die 
Störungen schon in eine früke Entwickelungsperiode vor der Anlage des 
fehlenden Tympanicum, des Hammers und des Ambosses zu legen sind. 


8. R. Panse, Anatomie der Taubstummhbeit, 8. Lief. 


Nach der Anamnese will der Patient von Geburt an taub gewesen 
sein. Die histologische Untersuchung ergab deutliche Residuen einer 
entzündlichen Affektion des inneren Ohres. Rechts Mittelohr 
normal, links Veränderungen durch tuberkulöse Mittelohrentzändung 
ohne Einbruch ins innere Ohr. Links fehlen Macula sacculi und rec. 
utrieuli. Sacculuswände mit einander verklebt. Im Labyrinth degene- 
rative Vorgänge, wobei zu erwähnen ist, dass die atrophischen Ver- 
änderungen im kochlearen Teil wesentlich stärker ausgeprägt waren als 
im vestibularen. Rechts Veränderungen noch stärker. Sacculus, 
Utriculus und Kochlea fehlend. An Stelle der Schnecke alter 
Knochen ohne interglobulären Knorpel. Verf. ist der Ansicht, dass es 
sich um Residuen einer Labyrinthitis handelt, die auf eine intrauterine 
Meningitis zurückzuführen sind. 


9. Walter Downie, Zeitschrift f. Ohrenh., Bd. XXX., S. 236. 


In diesem Falle handelt es sich ebenso wiein beiden folgenden 
Fällen um eine durch hereditäre Syphilis erworbene Taubheit. 
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Stapesplatte mit dem Rande des Vorhofsfensters innig verbunden 
oder knöchern mit ihm verwachsen, so dass sie unbeweglich an der 
medialen Paukenhöhlenwand fest anhaftet. Der Warzenteil bestand aus 
kompaktem Knochen. Verengerung des inneren Gehörgangs fast bis zur 
Aufhebung des Lumens. Vestibulum stark verengt. Modiolus und 
Lamina spiralis ossea stark verdickt. Von den Bogengängen war 
nur eine Spur des äusseren Kanals auffindbar. Die Sklerosierung 
des Proc. mastoid., die Obliteration des äusseren Drittels des Meat. 
audit. int. und eines grossen Teils des Labyrinths waren die Folgen 
-eines chronisch-entzündlichen Prozesses von unzweifelhaft syphilitischem 
Charakter. 


10. Gradenigo, Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 25, S. 46 und 237. 


Beiderseitige vollständige Zerstörung des häutigen 
Labyrinths und der Elemente der beiden Labyrinthfenster, Neu- 
bildung von Faser- und Knochengewebe. Das neugebildete 
Knochengewebe war teils aus dem Endost des Labyrinthraums, teils 
aus direkter Umwandlung des neugebildeten Bindegewebes entstanden. 
Bogengänge vollständig fehlend, Vorhof bedeutend verengt, in 
der Schnecke nahm das neugebildete Knochengewebe umsomehr an 
Masse ab, je mehr man sich der Spitze näherte. Auf Grund der 
Anamnese und nach dem Vorhandensein der Hutchinsonschen Trias 
handelt es sich nach Ansicht Gradenigos zweifellos in diesem Falle 
um durch hereditäre Syphilis hervorgerufene Taubstummbeit. 


11. Moos und Steinbrügge, Zeitschrift für Ohrenheilk.. Bd. 15, 
S. 87, Fall 1. 


Hyperostotische Verengerung des äusseren Gehörganges, 
Verkleinerung der Paukenhöhle und des Antrums, knöcherne Obli- 
teration der Zellen des Warzenfortsatzes, dachförmige 
Überragung der Nische des Vorhofsfensters, Dickenzu- 
nahme des Promontoriums. Bindegewebige Adhäsionen in der 
linken Scala tympani. In den erweiterten Markräumen fanden sich 
rote Blutkörperchen, blutkörperchenhaltige Zellen, und Pigment in der 
Umgebung des Nerv. facialis, Blutextravasate..e Rechts Kollaps der 
Membrana Reissneri, Cortisches Organ stellenweise erhalten, an 
einigen Schnitten nur die inneren Pfeiler, daneben unregelmälsige zellige 
Massen. Links im Anfangsteil der Scala tympani bindegewebiger 
Detritus und kolloidartige Körper. Ob es sich in diesem Falle um die 
Erscheinungen einer hereditären oder erworbenen Syphilis 
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gehandelt hat, wagen die Verfasser bei der mangelhaften Anamnese nicht 
zu entscheiden. 


II. Hauptgruppe. 


Wir kommen nun zu der Besprechung derjenigen Fälle von an- 
geborener Taubstummbheit, beiwelchem dieim Labyrinth 
konstatierten Bildungsanomalien aufnicht entzündlicher 
Basis entstanden sind, und zwar haben wir zunächst die Unter- 
abteilung zu betrachten, welche die Fälle mit Aplasie des ganzen 
Läbyrinths umfasst. 


Gruppe ll. 


Von dieser Gruppe ist bisher nur ein einziger obduzierter Fall 
(Michel, Gazette Medicale de Strassbourg 1863, S. 55) bekannt; ces 
handelt sich um angeborenen doppelseitigen Defekt des ganzen 
Labyrinths. Bei normalem Gehörgang und Trommelfell war die 
‘Paukenhüle verengt, das Antrum nur angedeutet. Chorda tympani und 
Proc. mast. fehlen, ebenso das ganze Labyrinth samt der entsprechenden 
Knochenmasse und dem Nerv. acusticus. Von der Paukenhöhle aus 
gesehen erscheint die Labyrinthwand transparent, da direkt hinter 
ihr die Schädelhöhle liegt. Siebenmann erklärt das Zustandekommen 
der Aplasie aus dem Ausbleiben der unter normalen Verhältnissen schon 
im ersten Embryonalmonat erfolgenden Ektodermeinstülpung, die später 
zur Bildung des Labyrinths führt. Die normale Entwickelung von 
Gehörgang und Trommelfell biete nichts Auffallendes, da es erst später 
zur Bildung des Deckknochen des Annulus tympanicus und der Schuppe 
komme; dagegen sei es höchst merkwürdig, dass die Gehörknöchelchen, 
welche schon am Ende der 4. Woche als dichtere Blastemmasse sich am 
dorsalen Ende des Meckelschen und Reichertschen Vorknorpels 
differenzieren und nahe an das Labyrinthbläschen sich anlegen, durch 
dessen Fehlen in ihrer Entwickelung nicht gehemmt worden sind. 


Gruppe 2. 


Bei dieser Gruppe ist, wie oben schon erwähnt, das ganze 
knöcherne und häutige Labyrinth vorhanden, dagegen das Epithel 
degeneriert; je, nach dem Grad und der Ausdehnung der Epithel- 
degeneration kann man zwei Unterabteilungen unterscheiden: 


a) Fälle, bei denen die Epithelmetaplasie beschränkt ist 
auf die Membrana basilaris. 
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Hierher gehören : 


1. der von L. Katz im Archiv f. Ohrenh., Bd. 43, S. 167 veröffent- 
lichte Fall. 


Bei normalem, äusserem und mittlerem Ohr fand sich eine Ver- 
dünnung der lamina spiralis ossea und eine auf das Epithel der 
Membrana basilaris und die Nervenelemente der Schnecke be- 
schränkte Hypoplasie. 


2. In dem von E. Oppikofer (Zeitschrift f. Ohrenh., Bd. 43, S. 177 


beschriebenen Fall fand sich Hypoplasie des Ganglion spirale und der 
von ihm abzweigenden Fasern, mangelhafte Entwickelung und stellenweises 
Fehlen des Cortischen Organs, Metaplasie der Claudiusschen Zellen 
und ausserdem Unipolarität eines Teils der Zellen des Spiralganglions, 
embryonales Verhalten der Membrana tectoria in der Spitzenwindung 
und der Stria vascularis in allen Windungen. 


3. Watsuji, Anatomie der Taubstummheit, I. Lief. 


Die pathologischen Veränderungen betreffen ausschliesslich die 
membranöse Schnecke, die Spiralganglien und den Schneckennerven so- 
wohl im Stamm als auch während seines Verlaufs in der Schnecke; der 
übrige Teil des häutigen Labyrinths, die Schneckenkapsel und das 
Mittelohr verhalten sich gänzlich normal. 


4. Denker (Fall D, Anatomie der Taubstht., 4. Lief. 

Bei normalem Mittelohr und unverändertem Stamm des Nervus 
acustico-facialis waren die pathologischen Veränderungen lokalisiert in 
dem Verlauf des Nervus cochlearis innerbalb der Schnecke, in den 
Spiralganglien und im Ductus cochlearis. Pars superior und Sacculus 
normal. 


5. Friedrich, Verhandlungen der Vers. Deutscher Naturf. und Ärzte 
zu Dresden,.: 1907, S. 356. 

Wenn auch Friedrich selbst die in seinem Fall gefundenen 
Anomalien als das Produkt einer degenerativen Neuritis auffasst, so 
scheint mir doch das Fehlen von entzündlichen Bindegewebsneubildungen 
mehr für eine angeborene Taubstummheit zu sprechen. Auch sind 
Fälle von degenerativer Neuritis cochlearis in den ersten Lebensjahren — 
bei einem Taubstummen kann es sich doch nur um diese Zeit der Ent- 
stehung des Leidens handeln — meines Wissens noch nicht beobachtet 
worden. 
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ß) Fälle mit ausgedehnterer Epithelmetaplasie, fehlen- 
der oder mangelhafter Entwickelung des Sinnes- 
epithels, kombiniert mit Ektasie und Kollapszuständen 
der häutigen Labyrinthwand der Pars inferior. 


Zu dieser Unterabteilung sind zunächst folgende 8 Fälle zu rechnen: 
1. Mondini, Mygind, Taubstummheit, Fall IV. 
2.—6. Ibsen-Mackeprang, die Fälle 12-—-13, 24—25. 28—29 u. 
36—37. 
7. G. Alexander, Archiv f. Ohrenh., Bd. 61, S. 183. 


8. Iwanow, A., Russische Monatsschrift f. Ohrenh., März 1907. 
(Ref. im Archiv f. Ohrh., 75. Bd., S. 309.) 

Diese Fälle weisen als gemeinsame pathologische Veränderungen 
eine Erweiterung des Aquaeductus vestibuli und der 
häutigen Schneckenspitze auf. (Siebenmann hat diese Fälle 
als Typus Mondini zusammengefasst.) In dem von Mondini be- 
schriebenen Fall waren die beiden Skalen der Schnecken nur in den 
unteren 1!/, Windungen vorhanden; in der oberen Partie der Schnecke 
befand sich eine weite gemeinsame Höhle, durch deren Mitte ein 
dünnes Säulchen von dem Modiolus senkrecht zur Decke verläuft; 
dieses Säulchen ist teils knöchern, teils knorpelig. Die Schnecke ist 
im Ganzen von der Spitze bis zur Basis etwas abgeplattet. Die 
Bogengänge sind normal. Der prall gefüllte Saccus endolymphaticus 
liegt in einer entsprechend grossen Mulde der hinteren Pyramidenfläche. 
Der Aquaeductus vestibuli bildete eine nach hinten nur membranös ge- 
schlossene Rinne.‘ 

Ausser den oben erwähnten charakteristischen Merkmalen fanden sich 
in dem von Alexander untersuchten Falle noch folgende Einzelheiten: 


l. Atrophie des Hörnerven im Stamm, in seinen Ästen 
und Ganglien. Das Schneckenganglion besitzt im oberen Abschnitt 
keine spirale Anordnung; Maculae und Cristae etwas reduziert. Zahl 
der Sinneszellen etwas verringert. 2. Herdförmige Atrophie 
und Degeneration des Epithels aller Wände des Ductus 
cochlearis in verschieden hohem Grade. 3. Die unter normalen Ver- 
hältnissen konkave (axiale) Wand der oberen Schneckenwindung 
ist aufgebläht und: legt sich über die Stelle, wo im gesunden Ohr 
die Helikotrema-Lücke liegt. Die Nervenendstellen der ektasierten 
Spitzenwindung haben embryonalen Charakter. Stellenweise setzt sich 
die Vestibularmembran der Mittelwindung in die Crista spiralis der 
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Spitze fort und infolge Fehlens des axialen Schneckenabschnittes fliessen 
die Cristae beider Seiten der Mittelwindung axial zusammen. 4, Meisten- 
teils findet sich auffallende Armut an Blutgefässen und überall besteht 
gänzlicher Pigmentmangel des inneren Ohres. Es bestand in diesem 
Falle Totaltaubheit. 

Auch in den von Iwanow veröffentlichten Fällen waren Modiolus 
und Lamina spiralis ossea nur im Bereich der untersten Windung 
vorhanden. Scala vestibuli und Ductus cochlearis der mittleren 
Windung kommunizieren mit einander, da die dazwischen liegende Wand 
fehlt. Das Helikotrema fehlt dementsprechend ebenfalls. Schnecke 
im Ganzen abgeplattet. Der Patient starb an eitriger Meningitis, die 
von akut entzündlichen Veränderungen in der Schnecke hegleitet war; 
Kollaps des Ductus cochlearis und des Sacculus links, Blut- 
erguss in der Stria vascularis. Als Ausdruck von Entwicklungs- 
hemmungen fanden sich ausserdem beiderseits Atrophie des 
Ganglion spirale, links Degeneration und Atrophie des 
Cortischen Organs und der Membrana Corti, rechts Atrophie 
des Cortischen Organs, der Stria vascularis und des Liga- 
mentum spirale. 

Die folgenden 7 ebenfalls zur Unterabteilung der Gruppe 2 
gehörigen Fälle zeichnen sich zum Teil durch eine Verdünnung der 
knöchernen Lamina spiralis, des knöchernen Gerüstes 
der Spindel und der Zwischenwände der oberen Schneckenhälfte aus. 
(Diese Fälle — von Siebenmann als Typus Scheibe bezeichnet — 
lassen sich vielleicht als ein Vorstadium der bei den ersten 8 Fällen 
der Unterabteilung gefundenen Veränderungen auffasen.) Hoch- 
gradige Ektasie des Sacculus. Epitheldegeneration und stärkere 
Faltenbildung im Ductus cochlearis, die als Kollaps oder Ektasie 
der Membrana Reissneri zu Tage tritt. Es ist nicht mit Sicherheit 
auszuschliessen, dass auch diese Fälle als durch eine intrauterin über- 
standene Meningitis bedingte Labyrinthitis aufzufassen sind. Die be- 
schriebenen Veränderungen liessen sich in folgenden Fällen nachweisen: 


9. Scheibe (I. Fall), Zeitschrift f. Ohrenh. Bd. 22, S. 11. 

10. Scheibe (II. Fall), Zeitschrift f. Ohrenh. Bd. 27, S. 95. 

11. E. Oppikofer, Zeitschrift f. Ohrenh. Bd. 43, S. 192. 

12. Siebenmann, Verhandlungen der Deutschen otol. Geses. 1904. 
13. L. Katz (U. Fall), Zeitschrift f. Ohrenh. Bd. 41, S. 89. 

14. Schwabach, Zeitschrift f. Ohrenh. Bd. 48, S. 293. 
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In diesem Falle fanden sich keinerlei Residuen voraufgegangener 
entzündlicher Prozesse. Cortisches Organ rechts in der Basal- 
windung nur rudimentär vorhanden, in den übrigen Windungen und 
ebenfalls links fehlend. Rechts Atrophie des Ganglion spirale und 
der Nervenfasern, von der Basis nach der Schneckenspitze zu an Intensität 
abnehmend, links die Atrophie nur in der Basalwindung zu erkennen. 
Membrana Reissneri rechts ausgebuchtet, links vollständig 
kollabiert, spaltförmige Verengerung des Ductus cochlearis. Vorhof, 
halbzirkelförmige Kanäle, Vestibularnerv beiderseits normal. 


15. Lindt, Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. 86. 


Bei annähernd normalen Verhältnissen in der Pars superior fand 
sich Kollaps des Sacculus und der Membrana Reissneri, 
Degeneration des Neuroepithels in der Kochlea und im Sacculus. 

Mit diesen 7 Fällen haben zwei von Goerke (Anatomie der 

Taubstht. 3. Lief.) publizierte Fälle grosse Ähnlichkeit; sie weisen 
folgende Einzelheiten auf: 
16. In dem einen Falle war das Lumen des Ductus cochlearis durch 
Strangbildungen eingeengt, seine äussere Wand in ihrer zelligen Struktur 
stark verändert; teils Fehlen, teils starke Verbreiterung der Stria 
vascularis, das Lumen des Ductus cochlearis zur Hälfte ausfüllend. 
Von spezifischen Zellenelementen ist auf der Membrana basilaris nichts 
zu erkennen. Teilweise Verlötung der Membrana Reissneri mit 
der Membrana basilaris. Zahlreiche kolloide Kugeln in der 
Stria vascularis bei Atrophie der Blutgefässe. 


17. Auch in dem II. Fall war die Stria vascularis stark ver- 
ändert, das Vas prominens überall fehlend; Cortische Membran nicht 
zur völligen Entwickelung gelangt. An Stelle der Papilla basilaris 
ziemlich flaches, strichförmiges Epithel, Macula sacculi rechts 
fehlend, links wenig entwickelt. Die Otolithenmembran hat 
ihre Jugendform bewahrt. Kollaps der äusseren Sacculus- 
wand. N. acusticus und seine Ganglien relativ gut ausgebildet. Das 
embryonale Verhalten der Stria vascularis, des Epithels 
der Membrana basilaris, der Macula sacculi und der Oto- 
lithenmembran sprechen dafür, dass die Veränderungen als Ent- 
wickelungshemmungen aufzufassen sind. 
18. Alt, Monatsschrift f. Ohrenh. 1908, Nr. 1. 

In diesem Falle war das Mittelohr im Ganzen normal, das 
Labyrinth in typischer Weise angelegt. Die Nervenendstellen 
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waren im ganzen Labyrinth nur unvollkommen zur Ausbildung gelangt 
und hatten nachträglich eine weitgehende Atrophie durchgemacht, 
die im vestibulären Abschnitt den grössten Teil, in der Kochlea 
das ganze Sinnesepithel betrifft und hier sogar zum Kollaps des 
Ductus cochlearis geführt hatte. Die Schneckenachse war rechts 
mäfsig atrophiert, links stark reduziert; sie war in der 
II. Windung nicht knöchern, sondern bindegewebig und fehlte in 
der Ill. Windung gänzlich. Reichliche Ausbildung von Hyalinkörpern 
und pigmentführenden Schollen im ganzen Bereich des Ductus cochlearis. 
Cupulsae rechts fehlend, links atrophisch. Residuen vorausgegangener 
entzündlicher Prozesse im Labyrinth nirgends zu erkennen, 


19. Schwabach, Anatomie der Taubstummbeit, 4. Lief. 


In diesem Falle fehlen Residuen von voraufgegangenen entzündlichen 
Prozessen am Nerven und in der Schnecke gänzlich. Im Stamm des 
Nerv. acust. Metastasen eines Adenokarzinoms, dessen 
primärer Herd sich im Magen befand. Die Veränderungen in der 
Schnecke beschränken sich auf die Pars inferior. Der Sacculus ist 
rechts verengt. Die Macula sacculi beiderseits ohne Neuroepithel. 
Links ist das Lumen des Sacculus in seiner hinteren Partie mälsig 
verengt. Die Stria vascularis weist die Form eines teils kegelförmig 
zugespitzten, teils halbkugelig geformten Tumors auf. Membrana 
Reissneri stellenweise ektasiert, an anderen Stellen herabgesunken, 
das Lumen des Ductus cochlearis einengend.. Membrana tectoria 
überall von normaler Faserung, weicht besonders links in Bezug auf 
Gestalt und Lageverhältnis von der Norm ab. 

Das Aussehen der Papilla basilaris entspricht im Grossen und 
Ganzen dem vom Böttcher und Kölliker bei Raubtierembryonen 
beschriebenen «kleinen Epithelialwulst». Haarzellen fehlen am Corti- 
schen Organ gänzlich. Nur im Vorhofsteil und in der untern Partie 
der Mittelwindung Andeutung des Cortischen Tunnels. In der im 
übrigen normalen Scala vestibuli findet sich im Vorhofsabschnitt 
ein dreieckiges Gebilde, das in das Ligament. spirale übergeht, dem es 
auch seinem Ansehen und seiner Struktur nach gleicht. Scala tympani 
beiderseits unverändert. Neben dem Canalis Fallopiae abnorme 
Muskelbildung. 


20. Quix und Brouwer, Anatomie der Taubstummheit, 7. Lief. 


Mittelohr, Labyrinthkapsel und Pars superior des häutigen Labyrinths 
ohne Veränderungen. Sacculus und Macula sacculi normal, 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 69. 17 
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Ramus saccularis mäfsig verdünnt. Vollständiges Fehlen des 
Ganglion spirale, sowie der peripheren und zentralen Nervenfasern. 
Ductus cochlearis verengt, seine epithelialen Gebilde vollständig 
degeneriert, die Stria vascularis, die Membrana Corti, 
das Cortische Organ fehlen oder zeigen Metaplasie. Die von 
Brouwer vorgenommene Untersuchung des zentralen Verlaufs 
des Nerv. acusticus ergeben beiderseitige Zerstörung der in die 
Medulla oblongata einstrahlenden Kochlearisfasern, des Tuberculum 
acusticum und der Zellen aus den neutralen Akustikuskernen. Degeneration 
in der Formatio reticularis, im Corpus trapezoideum, im Gebiet der in 
der Raphe kreuzenden Fasern, in der lateralen Schleife und im Corpus 
quadrigeminum posticum. 


Quix ist im Gegensatz zu Brouwer der Meinung, dass die 
intercerebralen Abweichungen der Hörbahn sekundär sind und zwar 
entstanden teilweise durch aufsteigende Degeneration des peripheren 
Neurons, teilweise durch sekundäre Inaktivitätsatrophie. 


Goerke ist der Ansicht, dass der vorliegende Fall nicht als an- 
geborene resp. embryonale Taubstummheit anzusehen ist, weil die be- 
schriebenen pathologischen Veränderungen auch bei postfötaler Taub- 
stummheit und bei chronischer progressiver Schwerhörigkeit beobachtet 
worden sind. Demgegenüber ist einzuwenden, dass es sich bei der 
progressiven labyrinthären Schwerhörigkeit auch um Spätformen 
einer kongenital angelegten Schwerhörigkeit handeln kann. Da 
ferner nirgends Residuen einer überstandenen Entzündung gefunden 
wurden, möchte ich mit dem Verfasser den Fall als angeborene 
Taubstummbheit ansehen. 


21. Schönemann, Anatomie der Taubstummheit, 7. Lief. 


Dieser Fall hat Ähnlichkeit mit der weiter oben (Fälle 1—8) be- 
schriebenen Form kongenitaler Taubstummheit, welche sich durch eine 
Erweiterung der häutigen Schneckenspitze und des 
Aquaeductus vestibuli auszeichnet. Auch hier erwies sich am 
linken Ohr die knöcherne Grundlage der mittleren und der 
Spitzenwindung als völlig defekt, während das knöcherne 
Stützgerüst der Basalwindung ziemlich erhalten war. Ausser den be- 
kannten atrophisch-degenerativen Veränderungen im Ductus cochlearis 
fand sich links ein von der Lamina spiralis ossea ausgehendes, 
in das Lumen des knöchernen Schneckenkanals völlig 
frei hineinragendes Osteom. Entgegen der Ansicht Goerkes, 
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der das intraskalär gelegene Osteom als eine auf entzündlicher Basis 
entstandene Knochenneubildung auffasst, und es für fraglich hält, dass 
es sich um angeborene Taubstummheit handelt, scheint mir der Fall 
doch deswegen zur kongenitalen Taubstummheit zu gehören, weil der 
festgestellte Defekt des Modiolus in der II. und der Spitzenwindung 
bei postfötal erworbenen Gebrechen noch niemals beobachtet 
worden ist. 


Wir haben nun noch die Fälle zu betrachten, bei welchen die 
Taubstummbheit bedingt war durch ererbte kretinische 
Degeneration, oder wo das Gebrechen vergesellschaftet war mit 
sonstigen hereditär degenerativen Symptomen. 


Nach Siebenmann liegen den Störungen bei der kretinischen 
(oder endemischen) Taubstummheit Veränderungen des inneren 
Ohres oder Schädigung des Zentralnervensystems zu Grunde; die 
Taubheit lässt sich keineswegs — wie Wagner und Jauregg 
meinten — durch eine Fortsetzung der myxödematösen Schwellung 
der Nasen- und Rachenschleimhaut auf das Mittelohr erklären, da die 
exakte funktionelle Prüfung die Symptome einer Erkrankung des 
inneren Öhres ergibt. Die Taubheit der Kretinen ist nach Sieben- 
mann aufzufassen als Teilerscheinung der schweren funktionellen 
Störung, welche das ganze Nervensystem erleidet bei Ausfall oder 
qualitativer Änderung der Schilddrüsenfunktion. Aus dem Umstand, 
dass das Gehör durch die Schilddrüsentheraphie nicht beeinflusst wird, 
zieht Siebenmann den Schluss, dass schwere anatomische Defekte 
im inneren Ohr hier die Regel bilden. Beweiskräftige Sektionsergeb- 
nisse für die Richtigkeit dieser Annahme lagen bis zum Jahre 1904 
noch nicht vor, wenn auch in. zwei von Siebenmann und von 
Habermann berichteten Fällen Entwickelungsstörungen in 
der Schnecke gefunden wurden. 


22. und 23. G. Alexander, Archiv f. Ohrenh. Bd. 78, S. 54. 


Eine wertvolle Erweiterung unserer Kenntnisse von den Ver- 
änderungen bei kretinischer Taubheit bildet die von G. Alexander 
veröffentlichte Arbeit über «das Gehörorgan der Kretinen». Dieser 
Publikation liegen die Untersuchungsergebnise von 2 Fällen 
kretinischer Taubstummbheit, einem Fall von hochgradiger 
Schwerhörigkeit bei einem kretinösen Kinde und einem Fall von Schwer- 
hörigkeit bei einem kretinösen Hunde zu Grunde. In sämtlichen unter- 
suchten Schläfenbeinen fanden sich myxomatöse Verdickung der Mittel- 

17* 


256 A. Denker: Die Pathologie der angeborenen Taubstummbheit. 


ohrschleimhaut, Verödung der Nische des Schneckenfensters durch Binde- 
gewebe und Fettgewebe, auffallend geringe Beteiligung des Nerven- 
ganglienapparates des Akustikus, ausserdem ausgedehnte degenerative 
Veränderung des peripheren Sinnesorgans und hochgradige Substanz- 
armut des perilymphatischen Bindegewebes. 

Das Gehirn erwies sich frei von krankhaften Veränderungen, so 
dass die Hörstörungen ausschliesslich auf Rechnung des peripheren 
Sinnesorgans zu setzen sind. Von Bedeutung war der Befund von 
pathologischen Knochenherden in der Labyrinthkapsel, wie sie in ähn- 
licher Weise bei Otosklerose, ausserdem aber auch bei folgenden 
Fällen angeborener Taubstummheit gefunden wurden: Habermann 
(Archiv f. O. 1904, Bd. 63), Panse (Archiv f. klin. Med. Bd. 86, 
S. 140), Denker (Fall II, Anatomie der Taubstht, 5. Lief.), Schwabach 
(Zeitschrift f. O. Bd. 48, S. 295). Diese Befunde machen es in 
hohem Malse wahrscheinlich, dass auch die Knochenveränderungen bei 
Otosklerose kongenitaler (wahrscheinlich entzündlicher) Natur sind. 

Im Gegensatz zu den positiven Untersuchungsergebnissen von 
G. Alexander sei darauf hingewiesen, dass Siebenmann ineinem Falle 
von totaler Aplasie der Schilddrüse bei einem 13 jährigen Kretin irgend- 
welche Anomalien im inneren Ohr nicht nachweisen konnte. Es geht 
daraus hervor, dass die Schilddrüse für die Entwickelung des häutigen 
Labyrinths während des intrauterinen Lebens entbehrlich ist. 

Erwähnt sei auch, dass bei von mir untersuchten thyreodecto- 
mierten Hunden (Denker, Schilddrüse und Gehörorgan, Verhandl. 
d. Deutschen otol. Ges. 1909) das Fehlen der Reaktion auf Schall- 
eindrücke weder bedingt war durch myxödematöse Ver- 
änderungen in der Mittelohrauskleidung noch durch degene- 
rative Vorgänge am Nervenstamm und in der Schnecke, 
Auch im Wurzel- und Kerngebiet des Nerv. acusticus und 
in seinem weiteren Verlauf bis zur Vierhügelgegend 
(Prof. Jamin) liessen sich keine Anhaltspunkte finden, die als 
Erklärung für die scheinbare Taubheit bätten dienen können. Es ist 
höchstwahrscheinlich, dass das Ausbleiben der Reaktion auf akustische 
Reize bedingt ist durch Störungen im Zentralnervensystem, 
die als Folge der im Anschluss an die Schilddrüsenexstirpation auf- 
tretenden Stoffwechselveränderungen aufzufassen sein dürften. 

In den Fällen, wo bei den Kretinen die Schwerhörigkeit aus- 
schliesslich als eine Folge der myxomatösen Verdickung der Pauken- 
höhlenschleimhaut aufzufassen ist, kann nach Ansicht Alexanders 
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durch Thyreoidinbehandlung vollständige Heilung erfolgen; er glaubt, 
dass auch bei schwerhörigen Kretinen mit Symptomen pathologischer 
Veränderungen im schallperzipierenden Apparat noch Besserung erzielt 
werden kann, während naturgemäls nach eingetretener Taubheit Thyre- 
oidintherapie keinerlei Erfolg mehr haben kann. 


24.—26. Manasse, Zeitschrift f. Ohrenh. Bd. 58, S. 105. 


Von den 3 Individuen, deren Schläfenbeine Manasse unter- 
suchte, machte der erste direkt einen kretinischen Eindruck und hatte 
2 taubstumme Brüder; der zweite Fall betraf einen 24jährigen, von 
Geburt an taubstummen Mann, der zwar nicht Kretin, aber schwach- 
sinnig war; in dem dritten Falle handelte es sich um einen 68 jährigen 
mit Struma behafteten Mann, der einen geistesschwachen Bruder hatte, 
im übrigen aber einer gesunden Familie angehörte. Die beiden ersten 
Fälle stellen zweifellos eine exquisit familiäre Erkrankung degenerativer 
Natur dar, die ihren Ausdruck in der Strumabildung, der geistigen 
Minderwertigkeit und der Taubstummheit fand. Ob auch der dritte 
Fall als kretinische Taubstummbeit anzusehen ist, wagt Manasse nicht 
zu entscheiden. Neben den auch sonst bei Taubstummheit beobachteten 
degenerativ-atrophischen Veränderungen im häutigen Labyrinth konnte 
Verfasser in allen drei Fällen erhebliche, wenn auch nicht 
völlig gleichartige, sodochsehrähnliche Veränderungen 
am knöchernen Ohrskelett feststellen, die wenigstens 
zum grossen Teil mit erheblicher Wahrscheinlichkeit 
als kongenital anzusprechen sind; die Alteration des häutigen 
Labyrinths dagegen sieht Manasse wenigstens zum Teil als erworben 
an. Für den embryonalen Charakter der knöchernen Veränderungen 
in der Labyrinthkapsel, die durch Knochenneubildung zur Ein- 
engung der Paukenhöhle, Verlegung des Labyrinth. 
fensters und zueiner Verzerrung der Labyrinthhohlräume 
geführt hatte, spricht nach Manasses Meinung vor Allem der 
Umstand, dass eine Grenze zwischen normalem und patho- 
logischem Knochen nirgends zu finden war, wie dies bei Knochen- 
neubildungen entzündlicher Art der Fall zu sein pflegt. 


Zu der mit hereditär-degenerativen Symptomen ver- 
gesellschafteten Form der angeborenen Taubstummheit sind vor allem 
die Fälle zu rechnen, welche mit Atresia auris congenita ein- 
hergehen und ferner die Fälle, bei denen sich Pigmentanomalien 
finden. Von ersteren sind nach Siebenmann 10 doppelseitige und 
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3 einseitige Fälle klinisch beobachtet und publiziert. Von Sektions- 
befunden bei Taubstummen mit Atresia auris congenita liegt nur ein 
einziger von 


27. Ogston 


veröffentlichter Fall von einem 1'/, Jahr alten Kinde vor; das Schläfen- 
bein der atresierten Seite wies makroskopisch erkennbare Entwickelungs- 
anomalien auf: Atrophie des Nerv. acusticus, Hemiatrophie von Gross- 
und Kleinhirn, Hypoplasie der Pyramide, Fehlen des Nerv. oculomotorius, 
Vagus, Accessorius, ferner des Foramen stylomastoideum und des Proc. 
mastoideus. 


Von Pigmentanomalien sind es hauptsächlich die Fälle von 
Taubstummheit mit Retinitis pigmentosa, welche unser Interesse 
beanspruchen. Während eine grössere Reihe von klinischen Beobachtungen 
bei Fällen dieser Art vorliegt, verfügen wir nur über einen Sektions- 
bericht; derselbe stammt von 


98. Siebenmann und Bing, Zeitschrift f. Ohrenh. Bd. 54, S. 265, 


Er zeigte folgenden Befund: Ramus cochlearis und Ganglienzellen im 
Rosenthalschen Kanal stark atrophisch. Lumen des Ductus coch- 
learis unverändert. Cortisches Organ im untersten Teil der 
Schnecke feblend, am besten im mittleren Teil der mittleren 
Windung entwickelt, es sitzt aber abnormerweise der Crista des 
Ligament. spirale bedeutend näher als der Crista spiralis. Stria 
vascularis hypoplastisch und gegen die Membrana Reissneri 
heraufgerückt. Auffallend spärliche Vaskularisation im ganzen 
intralabyrinthären Kapillargebiet. Nervenendstellen der Ampullen und 
des Vorhofs streckenweise degeneriert; Ramus vestibularis und seine 
Ganglien anscheinend normal. Pigmentation etwas spärlich. 


Während sich bei den meisten Fällen von angeborener Taub- 
stummbheit die Veränderungen auf die Pars inferior beschränken, findet 
sich hier auch Degeneration der Maculae und Cristae. Die 
Untersuchung des zentralen Verlaufs des Nerv. acusticus ergab in Bezug 
auf die Vestibularbahn normale Verhältnisse, dagegen schwere Alteration 
der Kochleariskerne und Atrophie der Kochlearisfasern, 
Veränderungen, die als Inaktivitätsatrophie aufzufassen sein dürften. 
Von besonderem Interesse ist, wie Siebenmann hervorhebt, dass das 
Cortische Organ in der mittleren Windung relativ’ am besten ent- 
wickelt war im Zusammenhalt mit der Beobachtung Bezolds, dass 
sich bei drei von vier Gehörorganen, deren taubstumme Besitzer mit 
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Retinitis pigmentosa behaftet waren, eine Hörinsel in dem mittleren 
Teil der Skala fand. Sollte es sich durch weitere Untersuchungen be- 
stätigen, dass die mit Retinitis pigmentosa behafteten Taubstummen 
Hörinseln im mittleren Teil der Skala und bei der Obduktion eine 
relativ gute Entwicklung des Cortischen Organs der Mittelwindung 
aufweisen, so würden derartige Befunde als Stütze der Helmholtzchen 
Resonanztheorie zu verwerten sein. 

Zum Schluss mögen hier noch drei Fälle Erwähnung finden, bei 
denen es zweifelhaft ist, ob die Taubstummheit angeboren oder 
nach der Geburt erworben ist: 


1. Politzer, Anatomie der Taubstummheit, I. Lief. 


In diesem Falle war die Vorhofsfensternische ausgefüllt mit 
einer neugebildeten Knochenmasse, die vom Promontorium ausging 
und Ähnlichkeit mit den Knochenveränderungen bei Otosklerose aufwies. 
Auch die Schneckenfensternische war stark verengt durch eine 
vom Endost des Promontoriums ausgehende Knochenwucherung. In der 
Schnecke fiel am Boden der Scala tympani eine faltenförmige Er- 
hebung des Endosts auf, dessen Durchschnitt verschieden gestaltet, 
bald kolbig. bald pilzartig, den papillären Zotten nicht unähnlich 
erscheint. Fehlen, resp. Verminderung der Ganglienzellen im 
Rosenthalschen Kanal. Die Papilla basilaris weist überall die 
typische Gestalt auf, jedoch ist ihre Zellstruktur nur in der Spitzen- 
windung ausreichend erhalten. Hier fehlen die Haarzellen. 
Die Veränderungen in der Labyrinthkapsel und im Endost sind nach 
Politzers Ansicht zweifellos als Produkte einer Entzündung anzusehen, 
ob sie jedoch im Fötalleben oder nach der Geburt entstanden 
sind, wagt er nicht zu entscheiden. 


2. R. Panse, Arch f. Ohrenh. Bd. 64, S. 130. 


Mittelohr und Pars superior beiderseits normal. Rechts 
Schneckenkapsel normal. Membrana Reissneri fehlt in der Mittel- 
windung, in der Basal- und Spitzenwindung aufgefasert. Membrana 
Corti teils fehlend, teils in Kugel- oder Pinselform vorhanden, mit 
Epithel überzogen. Die sehr gefässarme Stria vascularis und 
Cortisches Organ nur in der Mitte und oben erhalten, letzteres als 
Hügel von Kolloidklumpen und atypischen Zellen. Sehr spärliche 
Spiralganglienzellen und zerfallene Nervenfasern. Links Membrana 
Reissneri teils fehlend, teils basal angelötet. Membrana Cort, 
missgestaltet, aber meist vorhanden. Cortisches Organ nur ein undeut! 
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licher Zellhaufen. Stria vascularis kolloid entartet, gefässlos. 
Nur spärliche Spiralganglien und Akustikusfasern. Da 
abgeschen von der Verlötung der Membrana Reissneri mit der Basilar- 
membran keine Veränderungen vorhanden waren, die man als Residuen 
eines entzündlichen Prozesses mit Sicherheit ansehen kann, und da ferner 
noch ein Bruder von Jugend an taub war, ist es wohl wahrschein- 
licher, dass es sich hier um angeborene Taubstummheit gehandelt hat. 


3. Linck, Anatomie der Taubstummheit, 6. Lief. 


Beiderseits Mittelobr und Labyrinthkapsel ohne Besonderheiten. 
Stria vascularis, Cortisches Organ und an verschiedenen Stellen 
auch Cortische Membran zum grossen Teilfehlend. Ektasie 
des Ductus cochlearis und Atrophie des Nerv. cochlearis und 
des Ganglion spirale. Starke Pigmentablagerungen im binde- 
gewebigen Schneckengerüst. In der Basalwindung beide Skalen 
mit lockerem Maschengewebe ausgefüllt, das in das histologisch gleich- 
geartete Ligament. spirale übergeht. Verf. hält dieses Maschen- 
gewebe nicht für das Produkt einer abgelaufenen Entzündung, sondern 
sieht es an als restierendes embryonales Bindegewebe, das nicht zur 
Involutiop gekommen ist. Für die intrauterine Provenienz der Ver- 
änderungen spricht ferner nach Lincks Ansicht die Gleichartigkeit 
des Befundes bezüglich der Ausdehnung und der histologischen Be- 
schaffenheit des Fasergewebes auf beiden Seiten, Demgegenüber betont 
Goerke, Zentralblatt f. Obrenh. Bd. 8, S. 392, nach meiner Ansicht 
mit Recht, dass die Ausbreitung und Intensität der entzündlichen Ver- 
änderungen bei meningeal entstandenen Labyrinthitiden sich oftmals 
auf beiden Ohren vollkommen gleichen, und dass das in der Basal- 
windung gefundene weitmaschige Bindegewebe auch als Residuum einer 
abgelaufenen Labyrinthentzündung aufgefasst werden kann. Es erscheint 
mir demnach zweifelhaft, ob der von Linck publizierte Fall der 
angeborenen oder der postfötal erworbenen Taubstummbeit zuzurechnen ist. 
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XVIII. 


(Aus der Klinik für Ohrenkranke zu Jena.) 


Ein pendelndes Fibrolipom des Rachens. 


Von Dr. Sonnenkalb, 
Assistent der Klinik. 


Mit einer Abbildung im Text. 


In diesem Sommer wurde unserer Klinik ein Fall von Rachentumor 
überwiesen, der sowohl wegen seiner Grösse als auch wegen der 
Seltenheit seines histologischen Baues in dieser Gegend ein gewisses 
allgemeines Interesse beansprucht. Soweit mir die Literatur der letzten 
Jahre zur Verfügung stand, habe ich nur wenige Fälle von Pharynx- 
tumoren von dieser Ausdehnung und diesem Sitz veröffentlicht gefunden. 


Es handelte sich um einen 62jährigen Mann mit gesunden inneren 
Organen. Er hat früher nie Beschwerden von Seiten der oberen Luft- 
wege gehabt. Im Frühjahr dieses Jahres trat zunächst stärkere Schleim- 
absonderung im Rachen auf, dann das Gefühl, als ob im Halse 
etwas festsässe. Patient konnte, wenn auch zuletzt mit Schwierigkeit, 
feste Nahrung schlucken, doch zeigte sich in den letzten Wochen leichte 
Atemnot beim Aufsein, die im Liegen verschwand. Heiserkeit und 
Husten, sowie Schmerzen bestanden nie. 

Als ich den Patienten Ende Juli zum erstenmale zu Gesicht bekam, 
war der Befund folgender: Die Rachenschleimhaut war katarrhalisch 
gerötet. Beim starken Herabdrücken des hinteren Zungenteiles zeigte 
sich ein glatter rötlicher Wulst, der von der rechten Seite des Pharynx 
bis beinahe an die linke Wand «desselben reichte. Beim Auslösen von 
Würgbewegungen erschien über dem Zungengrunde ein fast daumen- 
grosser, walzenförmiger Tumor, der an der rechten Pharynxwand fixiert, 
frei im oralen Pharynxteile sich hin- und herbewegte. Sein Ausgangs- 
punkt war der unterste Teil des hinteren Gaumenbogens; die rechte 
Tonsille war. etwas nach vorn verlagert. Bei der Laryngoskopie zeigte 
sich der Kehikopf in toto von der wurstförmigen Geschwulst überlagert, 
sodass von demselben absolut nichts zu sehen war. Der Tumor fühlte 
sich prallelastisch an, wär glatt und von blassroter, mit erweiterten 
Gefässen bedeckter Schleimhaut bekleidet. Er erweckte mir zunächst 
den Eindruck einer grossen Cyste, doch ergab die mehrfache Punktion 
negativen Befund. Es wurde die Spitze der Geschwulst zur Probe- 
untersuchung mit der Glühschlinge abgetragen, wobei keine Spur von 
Blutung auftrat. Die Untersuchung ergab Fibrolipom. 

Die Entfernung des Tumors wurde unter Skopolamin-Morphium 
und Infiltrationsanästhesie, mittels des Brüningsschen Tonsillenschnürers 
vorgenommen. Der Tumor wurde mit der Tonsillenpinzette vorgezogen 
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und mit der Schlinge an seinem Stiele abgetragen. Es trat dabei fast 
keine Blutung auf; der Umfang des restierenden Schleimhautdefektes 
war ca. pfennigstückgros. Das untere Viertel des rechten hinteren 
Gaumenbogens war in dem Stiele aufgegangen und verstrichen. Ende 
September stellte sich Patient völlig geheilt nochmals bei mir vor. 


Der exstirpierte Tumor hatte die Malse: 
Länge : Breite = 5,5:2,5 cm., Umfang 8 cm; sein Gewicht betrug 20 gr. 
Er hatte Walzenform, seine Oberfläche war glatt, von normaler Schleimhaut 
bekleidet. Die histologische Untersuchung hat liebenswürdiger Weise 
Herr Dr. Böhm, 1. Assistent des hiesigen path, Institutes, übernommen. 
Seinem Berichte entnehme ich folgendes: 


«Der Tumor besteht aus streckenweise zellreicherem, strecken- 
weise zellärmerem Bindegewebe; auffällig ist der Reichtum an Gefässen, 
die zum Teil einen eigentümlich proliferativen Charakter besitzen. An 
manchen Stellen trifft man auf ausgedehnte Kapillarbildung, wie man 
sie bei Granulationsgewebe zu sehen gewöhnt ist. Diffus in dem ganzen 
Tumor verstreut finden sich teils einzelne, teils in grösseren Träubchen 
zusammen liegende Fettzellen. Die äussere Begrenzung des Tumors 
besteht aus mehrschichtigem Plattenepithel. Diagnose: Fibrolipom.» 





Von einem fibrolipomatösen Tumor im Pharynx spricht nur 
Hannecat (Annal, de la Soc. Belge de Chir. Nr. 9, 1900). Leider 
war mir die Arbeit nur in kurzem Referat zugänglich. Dagegen scheinen 
Fibrome und Lipome im Pharynx eine häufigere Erscheinung zu sein, zum 
Teil mit demselben Sitz an der seitlichen Rachenwand, pendelnd und 
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von beträchtlicher Grösse. Die weniger seltenen Tumoren an der 
hinteren Rachenwand, meist unter der Fascie, lasse ich ausser Betracht. 
Beesten (Zentralblatt f. Chir. 43, 1909) erwähnt ein faustgrosses 
Fibrom, das fast die ganze Mundhöhle ausfüllte und von der rechten 
Seite des Gaumens ausging. Mague (Rev. hebd. de tumeur April 1908) 
beschreibt einen gestielten beweglichen Tumor bei einem 73jährigen 
Mann, der an der seitlichen Rachenwand unterhalb des hinteren Gaumen- 
bogens inseriertte. Elmar L. Kenyon (American Medical Journal, 
17. Juni 1911) entfernte ein von der hinteren und seitlichen Rachen- 
wand ausgehendes Lipom, das beim Niederdrücken der Zunge sichtbar 
war, dessen oberer Rand die Uvula erreichte, und dessen unterer Teil 
der Arygegend auflagg. Cheval (Belg. oto.-rhino-laryng. Gesellsch., 
Sitz. vom 1. VI. 01) fand bei einem Patienten ein Lipom, das hinter 
dem rechten, hinteren Gaumenbogen entsprang, den Kelılkopf überdeckte 
und vom Rachengewölbe bis zum Kehlkopf reichte. 


XIX. 


Ein weiterer Beitrag zur Rachenmandel- 
tuberkulose bei Erwachsenen. 


Von Dr. med. Arthur Tiedemann, 
Assistent von San.-Rat Dr. Kreutzberg in Hannover. 


In seiner Arbeit über Rachenmandeltuberkulose bei Erwachsenen 
berichtet Brüggemann') über drei in der Giessener Klinik beobachtete 
Fälle, die im Gegensatz zur sonstigen Seltenheit dieser Krankheits- 
erscheinungen in relativ kurzer Zeit diagnostiziert werden konnten. 

Kurz vor Kenntnisnahme der Brüggemannschen Arbeit hatten 
wir Gelegenheit, einen analogen Fall zu beobachten, über den wir kurz 
berichten möchten. 

Auch hier handelt es sich um einen kräftig gebauten, älteren 
Mann, dessen Beschwerden und äusserer Habitus absolut nicht für be- 
stehende Tuberkulose sprachen. Weder die Anamnese noch eine mög- 
lichst genau physikalische Untersuchung ergaben sichere Anhaltspunkte 
für Tuberkulose. Diese Momente bestimmten uns mit, einen im Nasen- 
rachenraum vorhandenen Tumor als Sarkom anzusehen. Erst die histolog. 


1) Zeitschrift für Ohrenheilkunde und für die Krankheiten der Luft- 
wege. Bd. 68, Heft 1. 
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Untersuchung ergab tuberkul. Granulom der Rachenmandel ohne 
Ulzerationen, das lediglich durch den Druck auf die Ohrtrompete und 
durch die Reizung der umgebenden normalen Schleimhaut geringe 
Symptome veranlasst hatte. 


Der Pat., Tanzlehrer B. aus F., 45 Jahre alt, kommt in die Sprech- 
stunde mit der Angabe: vor etwa 1 Jahr habe er sich erkältet und 
dann längere Zeit mit stärkerer Verschleimung zu tun gehabt, im An- 
schluss daran Ohrensausen. Durch ärztliche Behandlung seien die Be- 
schwerden etwas gemildert worden. Seit mehreren Wochen bestehe 
trockenes Gefühl im Halse, behinderte Nasenatmung, Kopfschmerzen in 
der rechten Gesichtshälfte und Obrensausen. Erneute spezialist. Be- 
handlung sei ohne Erfolg gewesen. 

Die genaue Anamnese ergibt folgendes: Pat. ist Adoptivkind, hat 
seine Eltern persönlich nicht gekannt, sie sollen gesund gewesen sein, 
Vater im Feldzug gefallen. Mit 2 Jahren hat Pat. eine Krankheit und 
eine Operation am Halse durchgemacht. Sonst will Pat. als Kind ge- 
sund gewesen sein. 

Mit 20 Jahren hat er Sich luetisch infiziert, ist daraufhin behandelt 
worden, mit 21 Jahren genügte er seiner Dienstpflicht. Seit jener Zeit 
sollen die Drüsenanschwellungen in der Halsgegend bestehen, ohne 
weitere Beschwerden gemacht zu haben. 

Mit 31 Jahren bekam Pat. ein Geschwür an der Zunge, das als 
Syphilid diagnostiziert und bebandelt wurde. Seit einem Jahr bestehen 
die Eingangs erwähnten Beschwerden. Pat. ist verheiratet, hat drei 
lebende gesunde Mädel, einen Sohn verlor er im 2. Lebensjahr an 
akuter Lungenentzündung. Die sonst gesunde und kräftige Ehefrau 
hat 2 mal abortiert, einmal nach dem 3. Partus, das letztemal vor 
2 Jahren. 

Befund: Grosser, kräftiger Mann in gutem Ernährungszustand, 
geringe Anzeichen von Arteriosklerose. Die Trommelfelle beiderseits 
leicht getrübt, stark eingezogen. Rechte mittlere Muschel stark verdickt, 
glasiges Sekret in der Nase. Linke Nase nach hinten zu fast vollkommen 
abgeschlossen durch blassroten Tumor. Bei der postrhinoskop. Unter- 
suchung sieht man eine etwa haselnussgrosse Geschwulst, die in der 
Rachenmandelgegend sich befindet. Beide Nasenhöhlen mit Ausnahme 
der rechten mittleren Muschelschwellung ziemlich weit. Seitenstränge 
verdickt, Gaumenmandeln dem Alter entsprechend gut zurückgebildet. 
Nach Kokainisierung der Gegend des mittleren Nasenganges auf der 
r. Seite verschwinden die Kopfschmerzen. Nach Lüftung der mittleren 
Muschel zeigt sich polypös degenerierte Schleimhaut und eitrig schleimiges 
Sekret im mittleren Nasengang. 

Die Sondierung des Tumors, der eine glatte Oberfläche zeigt, er- 
gibt eine derbe Konsistenz. In der Halsgegend beiderseits geschwollene 
Lymphdrüsen palpabel. 
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Diagnose: Siebbeinentzündung rechts, Sarkom des Nasenrachen- 
raums (?). 

Von der Nase aus wird eine Probeexzision aus der Mitte des 
Tumors gemacht, zwecks histolog. Untersuchung und das gewonnene 
Material in 25°/,iger Formalinlösung konserviert. 


Am gleichen Tage wurde Pat. das erkrankte Siebbein ausgeräumt. — 
2 Tage später erhielten wir die patholog. Diagnose von Herrn Prof. 
Dr. Schultze, Prosektor am patholog. Institut des grossherzogl. 
Krankenhauses in Braunschweig. Prof. Schultze schreibt: 


«Es handelt sich um Tuberkulose. Im Iymphatischen Gewebe der 
hypertrophischen Tonsille typische epitheloide Tuberkel mit spärlichen 
Riesenzellen. Kein Zeichen für bösartige Neubildung-, — ferner: 
«Tuberkelbazillen haben sich zwar im Schnitt nicht gefunden, aber das 
gelingt auch bei sicherer Tuberkulose nur selten. Für Lues findet sich 
kein Anhaltspunkt.» — | 


Eine erneute Untersuchung des Pat. zeigt an der Stelle der Exzison 
beginnende Rückbildung des erkrankten Gewebes. Auf Grund der 
patholog. Diagnose wurden verschiedene galvanokaustische Tiefenstiche 
in das hypertrophische Gewebe gemacht. Da Pat. in seine Heimat 
zurück muss, wird ihm zur Erleichterung seiner beschwerten Nasen- 
atmung Mentholöl mitgegeben, ausserdem ein Brief an seinen Haus- 
arzt mit der Bitte um röntgenologische Untersuchung des Thorax sowie 
um Anstellung der Wassermannschen Reaktion. 


Pat. hatte versprochen, sich in ca. 6 Wochen wieder vorzustellen. 
Statt dessen erhielten wir nach Ablauf dieser Zeit vom Pat. die schrift- 
liche Mitteilung, sein Zustand habe sich so sehr gebessert, dass seiner 
Meinung nach eine weitere Behandlung unnötig sei. Es gelang uns 
leider nicht, den Pat. noch einmal zur Untersuchung zu bekommen. 


Auf die einmalige Untersuchung der Lungen hin und bei der 
auch von Brüggemann bes. hervorgehobenen Schwierigkeit in der 
Feststellung der einzelnen tuberkulösen Drüsen-Herde möchte ich nicht 
mit absoluter Sicherheit behaupten, dass Pat. mit Ausnahme des Rachen- 
mandelgewebes völlig frei sei von Tuberkulose. Die Drüsenschwellung 
am Halse, die Pat. in Zusammenhang bringt mit dem luetischen Ulcus, 
lässt ebenfalls eine eindeutige Bewertung nicht zu. 


So wagen wir denn nicht nach unserer Untersuchung bei dem 
Pat. eine primäre Rachenmandeltuberkulose anzunehmen, halten uns 
aber für berechtigt, den Fall als eine klinisch primäre Rachenmandel- 
tuberkuluse zu bezeichnen. Bei der Beurteilung des Falles ist noch 
besonders zu berücksichtigen, dass Pat. als junger Mann keinerlei 
Symptome für Tuberkulose hatte, — infolgedessen seiner militär. Dienst- 
pflicht ohne Beschwerden nachkommen konnte — ferner dass in letzter 
Zeit 2 Spezialkollegen eben bei der geringfügigen Belästigung von Seiten 
des tuberkulös. Granuloms die Diagnose auf Tuberkulose nicht gestellt 
haben. 
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Die Infektion scheint durch die ziemlich weite Nase stattgefunden 
zu haben. Bei der Tätigkeit des Pat. (Tanzlehrer) und dem von ihm 
zugestandenen starken Bier- und Tabakgenuss kann man diese Art der 
Infektion umsomehr annehmen, als die Tuberkelbazillen auf dem durch 
die mannigfachsten Beschädigungen gereizten Gewebe des Nasenrachen- 
raumes sich leicht ansiedeln konnten. Vielleicht hat auch die vor 
einem Jahr stattgehabte starke Erkältung, von der als Residuum die 
rechtsseitige Siebbeinentzändung geblieben ist, den Boden für die 
Bildung des Granuloms gebildet, sodass die Infektion erst seit relativ 
kurzer Zeit besteht. 


Berücksichtigen wir die von Brüggemann über die Infektions- 
möglichkeiten der Rachenmandel mit Tuberkulose aufgestellten Punkte 
für unseren Fall, so ergibt sich zusammenfassend das Folgende: 


1. Ausser der Rachenmandeltuberkulose konnte eine tuberkul. Er- 
krankung irgend eines Organs, bes. keine tuberkul. Lungenerkrankung, 
festgestellt werden. 


2. Die Rachenmandel war für das Alter des Pat. beträchtlich ver- 
grössert und zeigte das Bild eines tuberkul. Granuloms. Die beträcht- 
liche Vergrösserung der Rachenmandel muss nach dem histolog. Befund 
als Reaktion auf die entzündliche Reizung bezeichnet werden. 


3. Die Katarrhe des Rachens und Nasenrachens sollen beim Pat. 
erst seit 1 Jahre bestehen. 


4, Abgesehen von einer entzündl. Schwellung der rechten, mittleren 
Muschel ist die Nase ziemlich weit, sodass ihre Leistung als Filter der 
Inspirationsluft zum mindesten als mangelhaft bezeichnet werden muss. 


5. Nach Angabe des Pat. befinden sich in seiner Umgebung sowie 
in seiner Familie keine Phthisiker, dagegen besteht eine dauernde 
Reizung der Schleimhäute der oberen Luftwege beim Pat. durch seinen 
Beruf (Tanzlehrer) und den reichlichen Tabak- und Biergenuss. 
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(Aus der Klinik von Dr. Schlegel in Braunschweig.) 


Zur Kasuistik der Osteomyelitis des Oberkiefers. 


Von Dr. Fr. Weise. 


Die in Band 68, Heft 1, der «Zeitschrift für Ohrenheilkunde usw.» 
erschienene Arbeit Lessings über Oberkieferosteomyelitis veranlasst 
mich, über zwei bald nacheinander von mir beobachtete Fälle zu be- 
richten. Die über diese Erkrankung vorliegenden Veröffentlichungen 
sind zur Zeit noch nicht besonders zahlreich; deshalb halte ich mich 
zu dieser Mitteilung für berechtigt, zumal in beiden Fällen die Nicht- 
beteiligung der Kieferhöhle festzustellen war. 


Ich gebe nun die Krankengeschichten: 


1. Karl S., 6 Jahre alt. 


Am 18. März wurde uns der Knabe von der Mutter gebracht mit 
der Angabe, er klage seit 10—12 Tagen über Schmerzen im linken 
Oberkiefer, seit 5 Tagen bestehe starke Anschwellung und Rötung, 
woran seit zwei Tagen auch das Auge beteiligt sei. Einen Schüttel- 
frost habe sie nicht bemerkt, wohl aber habe der Junge schlecht ge- 
schlafen und keinen Appetit gehabt. Vor 3 Tagen und gestern habe 
der Zahnarzt ihm je einen «guten» Zahn gezogen. Da hiernach keine 
Besserung eingetreten sei, habe er ihn hierhergeschickt. 

Der sonst kräftige Knabe macht einen schwerkranken Eindruck; 
er ist ziemlich teilnahmslos und lässt sich ruhig untersuchen. 

Die ganze linke Gesichtshälfte ist geschwollen und gerötet, die 
Nasolabialfalte fast verstrichen. Das untere Lid ist stark öÖdematös, 
die gleichfalls ödematöse Bindehaut wulstet sich aus der Lidspalte her- 
vor, und das Auge lässt sich nur wenig Öffnen. Über dem unteren 
Orbitalrand findet sich eine hochrote Stelle, an der anscheinend Fluk- 
tuation besteht. Hier ist der Druckschmerz weitaus am grössten. 

Im Munde ist eine ziemlich starke Schwellung und Empfindlichkeit 
der Weichteile über dem linken ÖOberkiefer festzustellen. Neben zwei 
schmierigen Extraktionswunden an Stelle des zweiten Schneide- und 
des Eckzahnes finden sich kariöse Reste des ersten Milchbackzahnes. 

In der linken Nase findet sich mälsig viel eitriger Schleim; eine 
weitere Untersuchung ist wegen der schmerzhaften Schwellung der 
Weichteile nicht möglich. 

Am Nachmittag wurde die Operation in Äthernarkose mit Kuhn- 
scher Intubation ausgeführt. Der Schleimhautschnitt verläuft annähernd 
in der Umschlagfalte.. In die Vorderwand der Kieferhöhle wird ein 
kleines Loch geschlagen, das blasse reizlose Schleimhaut zeigt; in der 
Kieferhöhle kein Eiter. Der Sitz der Erkrankung ist der mittlere Teil 
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des Alveolarfortsatzes und der seitliche Teil der Vorderwand der Kiefer- 
höhle. An Stelle der Spongiosa findet sich morsches, graurotes Gewebe, 
mit trüben graugelben Granulationen durchsetzt, stellenweise kleinere 
Hohlräume mit gelblichem Eiter. Alles erkenntlich kranke Gewebe 
wird ausgeräumt, wobei auch der Zahnkeim des ersten Prämolaris, der 
locker im morschen Knochen liegt, mit entfernt, der des zweiten Prä- 
molaris freigelegt wird. Ebenso wird der kariöse erste Milchbackzahn 
entfernt. Mit einem schlanken Elevatorium wird nun das Periost zur 
Orbita abgehoben, wodurch der oben erwähnte Abszess unter dem Auge 
entleert wird. Nach Abtragung der Gewebsfetzen Tamponade. 

Die Temperatur sank nun zunächst bei zunehmendem Wohlbefinden. 
Am 4. Tage wurde nach Temperaturanstieg und zunehmender Schmerz- 
haftigkeit und Schwellung eine Eiterverhaltung am Orbitalrand festge- 
stellt, die nun von aussen geöffnet wurde. Von da ab glatter Verlauf. 
Am 26. März, also am 8. Tage nach der Operation, wurde Patient in 
ambulante Behandlung entlassen, kam noch viermal in die Sprechstunde 
und wurde dann endgültig entlassen. 

Bei der Nachuntersuchung am 21. August findet sich eine mälsige 
Einsenkung an der Operationsstelle, der freigelegte Zahn ist vorhanden, 
tiefer getreten und mit seiner Kaufläche nur etwa 4 mm von der des 
Nachbarzahnes entfernt. Beschwerden bestehen nicht mehr. 


2. Heinrich G., 8!/, Jahre alt, 


Am 2. Juni morgens kam der Junge in Begleitung seines Vaters 
in die Sprechstunde. Der Vater erzählte, seit 5 Tagen klage sein Sohn 
über starke Schmerzen in der linken Wangengegend; seit 2 Tagen sei 
diese auch langsam angeschwollen. Am gleichen Morgen sei er deshalb 
mit dem Knaben beim Zahnarzt gewesen, der 3 Zähne gezogen habe. 
Er habe ihn dann aber sofort zu uns geschickt, da es sich wahrschein- 
lich um eine «Eiterung im Oberkiefer» handele. Auf weiteres Be- 
fragen gibt er dann noch an, das Kind sei sehr heiss gewesen, habe 
schlecht geschlafen und wenig gegessen; ein Schüttelfrost sei nicht bemerkt. 

Bei dem blassen, schlecht genährten Jungen findet sich eine starke 
Schwellung der ganzen linken Oberkiefergegend; nirgends besteht 
Rötung, doch überall starke Empfindlichkeit und erbeblicher Druck- 
schmerz. 

Zahnfleisch und Weichteile über der Fossa canina sind stark ge- 
schwollen, gerötet und sehr schmerzhaft; Fluktuation ist nicht nach- 
weisbar. Der zweite Schneide- und erste Milchbackzahn fehlen, an 
ihrer Stelle findet sich je eine frische Extraktionswunde. Eine gleiche 
findet sicb etwa 1 cm oberhalb im Zahnfleischh wo der Eckzahn ge- 
zogen ist, der hoch oben durchgebrochen war. Nur der Backzahn soll 
erkrankt gewesen sein. 

Die Nase ist frei. 

Am Nachmittag wird in gleicher Weise wie im Fall 1 operiert. 
Der Schleimhautschnitt wird durch die obere Wunde gelegt und vorn 
ein kurzer Schnitt senkrecht nach oben angefügt. Sofort nach Zurück- 
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schieben des Periosts sieht man graubraun verfärbten Knochen, der 
beim Auskratzen das gleiche Bild wie im vorigen Falle bietet. Zur 
Entfernung des erkrankten Gewebes wird der scharfe Löffel angewandt, 
nur einmal war die Knochenzange nötig. Der Alveolarrand im Gebiet 
der erwähnten Zähne und ein etwa 10 Pfennigstück-grosser Bezirk der 
vorderen Kieferhöhlenwand wird ausgekratzt, ein etwa lcm langes 
Stück der scharfen seitlichen Kante der Apertura piriformis abgekniffen. 
Nach der Seite zu wird ein Zahnkeim, der des zweiten Prämolaris, 
freigelegt, aber nicht entfernt. 

Die Kieferhöhle ist nicht beteiligt; soweit sie freigelegt war, findet 
sich blasse, durchschimmernde Schleimhaut, die nicht verletzt wird. 

Der Junge war schon am zweiten Tage fieberfrei, fühlte sich 
dauernd wohl, wurde am 5. Tage in ambulante Behandlung ent- 
lassen und kam noch zweimal in die Sprechstunde. Da die Wunde 
gut granulierte, auch gar keine Beschwerden machte, wurde Pat. am 
10. Tage auf Wunsch des Vaters wegen zu weiter Entfernung entlassen 
mit der Weisung, für Reinhaltung des Mundes zu sorgen und sich bei 
der geringsten Beschwerde wieder vorzustellen. 

Bei der ebenfalls am 21. August stattfindenden Nachuntersuchung 
ist auch hier vollständige Heilung festzustellen, auch hier mit Erhaltung 
des freigelegten Zahnes. 


Wie die Krankengeschichten zeigen, reihen sich diese beiden Fälle 
vollständig dem Schema ein: Es handelt sich um Patienten im Kindes- 
alter, bei denen plötzlich starke Schmerzen im Oberkiefer auftreten. 
Erhebliche Beschwerden, Schwellung und Rötung führen den Patienten 
zunächst zum Zahnarzt, der durch mehrfache Extraktionen keine Besse- 
rung erzielt. So wird eine grössere Operation nötig. Diese zeigt 
ausschliesslich eine Erkrankung der spongiösen Teile 
des Oberkiefers bei vollständigem Freisein der Kiefer- 
höhle. Nach gründlicher Entfernung alles erkrankten Gewebes schnelle 
Heilung. | 

Ausgangspunkt ist in beiden Fällen wohl der kariöse Zahn gewesen. 

Die Diagnose war im zweiten Falle leicht, zumal er so kurz nach 
dem ersten zur Beobachtung kam. Im ersten Falle konnte das Vor- 
handensein eitrigen Schleims in der Nase an ein Kieferhöhlenempyem 
denken lassen. Dagegen spricht aber die Seltenheit dieser Erkrankung 
bei Kindern im Gegensatz zur Osteomyelitis, sowie auch die schweren 
Erscheinungen bei so kurzer Dauer der Krankheit. 

Für das ärztliche Handeln wäre auch dann derselbe Weg, sofortige 
Operation, gegeben gewesen. 

Bezüglich der Literatur verweise ich auf die anfangs erwähnte 
Arbeit von Lessing. 
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Heilung einer Encephalitis bei Otitis media 
chron. nach Oppenheim ohne Operation. 
Von Dr. F. Voss in Riga. 


In der Berliner otologischen Gesellschaft äussert sich Herzfeld '): 
Man müsse sich wundern, dass der Encephalitis hämorrhagica so wenig 
Beachtung geschenkt würde. Darüber wundere ich mich schon lange, 
da die Krankheit doch nicht so enorm selten zu sein scheint. Ich bin 
nämlich wiederum in der Lage über einen Fall von Encephalitis be- 
richten zu können, den fünften, der jedoch diesesmal von mir recht- 
zeitig diagnostiziert und nach Oppenheim nicht operiert worden ist, 
d. h. ich habe anfangs abgewartet und dann natürlich nicht operiert, 
als ich sah, dass alles relativ rasch sich besserte. Ich verdanke diese 
Beobachtung dem Zufall, dass ein Kollege verreiste und darum ihn 
mir überwies. 


Der 8 Jahre alte Knabe Gaston Christensen hat nach Angabe 
der Eltern bis zu seinem dritten Lebensjahr beiderseits ein gutes Gehör 
und niemals Ausfluss aus den Ohren gehabt. Damals seien hinter beiden 
Ohren Geschwälste aufgetreten (Drüsen ?), und, weil der Verdacht vorlag, 
es könnte Tuberkulose sein (Mutter tuberkulös) wurden beide Ohren 
operiert. Nach der Operation sei das Gehör schlecht gewesen und das 
linke Ohr von da ab geflossen. Sonst sei das Kind gesund gewesen. 


Am 5. August 1912 war der Knabe ganz gesund, habe auch 
abends wie gewöhnlich gegessen. Am 6. VIII. seien der Mutter die 
fieberhaft glänzenden Augen aufgefallen, und die daraufhin 
gemessene Temperatur ergab 39,7. Es trat Erbrechen auf. 
Nachträglich habe das Kind jetzt auf Befragen angegeben, ihm sei am 
5. VIII. etwas schwindlig gewesen. Abends T. 40,0. Nachts wird der 
Knabe bewusstlos, und es treten allgemeine Krämpfe auf. 

7. VOI. T. 40,0—40,0. Vo)kommene Bewausstlosigkeit, kein Er- 
brechen mehr. Patient ist sehr unruhig, stöhnt in einem fort. 

8. VIII. T. 38,7 — 37,8—38,2, P. 112—116. Vollkommene 
Bewusstlosigkeit, Nackenstarre resp. Opisthotonus, Pupillen- 
reaktion minimal, so dass mir der Knabe als Meningitis ex otitide 
von einem Spezialkollegen überwiesen wurde behufs Lumbalpunktion und 
eventueller Operation. Dieam Abend vorgenommene Lumbalpunktion 
ergab vollkommen klaren, nicht unter erhöhtem Drucke 
stehenden Liquor. Nach fast einstündigem Zentrifugieren fanden 
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sich nur sehr spärliche zellige Elemente (in drei Gesichtsfeldern vielleicht 
je ein Leukocyt). Keine Mikroorganismen. (Praetorius.) 

Die Untersuchung des vollkommen bewusstlosen, sich unruhig 
umherwerfenden Kindes ergab links vollkommenes Fehlen des Trommel- 
felles (anscheinend Radikaloperation) stinkenden Ausfluss. Rechts eine 
die Paukenhöhle völlig abschliessende dünne, narbige Membran, keine 
Knöchelchen. Am linken Warzenfortsatz ist ein fraglicher Druckpunkt. 
Sonst ist nichts besonderes nachzuweisen, nur fällt auf, dass das Kind 
sehr häufig gähnt, und dass dabei der Mund oval nach links 
oben gezogen wird. Eisbeutel. 


9. VIII. T. 37,4—37,2, P. 100. Transport in die Klinik. Die 
Untersuchung des Augenhintergrundes ergibt eine vielleicht etwas stärkere 
Füllung der Venen, aber keine Schlängelung derselben. Kein Defekt in 
den Augenbewegungen. Die Augen werden zugekniffen. Die Parese 
des rechten Fazialis vollkommen deutlich. (Rasewsky.) 

Ein fraglicher Druckpunkt ist bald am linken, bald am rechten 
Warzenfortsatz vorhanden. Patient schluckt heute Flüssigkeit ohne 
sich zu verschlucken. Stuhl wird nicht ins Bett gelassen. 


10. VII. T. 36,4—36,9, P. 96-88. Nochmalige Lumbal- 
punktion. Keine zelligen Elemente und im Ausstrich keine 
Mikroorganismen. (Praetorius). Zustand unverändert. 


' 11. VIII. T. 36,5—36,2— 36,3, P. 94—88. Das Sensorium 
hellt sich auf. Patient öffnet die Augen, weint beim Anblick der 
Mutter, versucht zu sprechen, kann es aber nicht. Er streckt auf Ver- 
langen die Zunge heraus. Isst gut. Reichlich Stuhl. 

12. VIII. T. 36,5—36,4, P. 84—86. Patient grüsst heute: 
«Guten Morgen!» Reicht die Hand. Auf die Frage, ob er 
Schmerzen habe, kommt ein verstümmeltes «nein» heraus. Grösser ist 
heute der Wortschatz nicht. 

13. VIIL T. 36,5—36,5, P. 80—72. Sensorium ganz klar. 
Er erkundigt sich aber nicht, wie er in das fremde Zimmer, Bett etc. 
gekommen sei. Die Fazialisparese tritt beim Sprechen deut- 
lich zu Tage. Eisbeutel weggelassen. 

14. VII. T. 36,2—36,4—36,8, P. 76—80. Zum Essen wird 
Patient höher gelagert. Guter Appetit. Der Druck beider Hände 
ist gleich stark. Die Fazialislähmung geht zurück. Von 
da ab rasche Besserung, so dass am 18. VIII keine Ungleichheit 
im Gesicht mehr zu bemerken ist. Vollkommenes Wohlbefinden. Appetit 
ausgezeichnet. Stuhl trotz täglichem Klysma hart. Patient wird aus 
der Klinik nach Hause entlassen, wo er noch kurze Zeit bett- 
lägerig gewesen ist. 

Am 8. IX. zum Kranken gerufen, finde ich eine frische Angina, 
Schnupfen und akute Otitis rechts mit einer T. von 39. Parazentese. Diese 
Erkrankung ging ziemlich rasch vorüber mit Wiederherstellung der 
narbigen, das Mittelohr abschliessenden Membran. Sowohl rechts wie 
links sind im August, wie auch jetzt im September 1912 Spülungen 
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vorgenommen worden, die gut vertragen wurden. Ganz anders war die 
Reaktion, als die Eltern mit dem Knaben im Dezember zu mir kamen. 
Rechts war das Ohr ausgeheilt, links bestand die alte stinkende Eiterung. 
Zur Reinigung benutzte ich auch diesesmal die Spritze. Sofort trat 
ein heftiges Erbrechen ein, das eine mächtige Mahlzeit zu Tage förderte. 


Epikrise: Chronische linksseitige eitrige Otitis media, plötzlicher 
Temperaturanstieg bis 40,0, Erbrechen, Bewusstlosigkeit, allgemeine 
Krämpfe, Nackenstarre, Fazialisparese. Augenhintergrund normal, Liquor 
cerebrospinalis klar, nicht unter erhöhtem Druck, zeigt keine Zellen- 
vermehrung und keine Mikroorganismen. Abfall der Temperatur am 
3. Tage auf 37,8, am 4. Tage auf 37,2. Rückkehr des Bewusstseins 
nach 5 Tagen. Aphasie. Rasche Herstellung der Sprache. 

Ich glaube, dass die Diagnose gut begründet ist. 

Trotz des absoluten Wohlbefindens habe ich für ein ganzes Jahr 
die Schule verboten. Dass diese Vorsicht nicht unnütz war, zeigt die 
grosse Reizbarkeit des Cerebrums, die noch im Dezember vorhanden war. 


XXI. 
Nachtrag zu meinem Aufsatze 
„Beitrag zur Kenntnis des häutigen Labyrinthes. 


Uber eine vierte Crista acustica“ 


in dieser Zeitschrift Heft 2/3, Mai 1913, S. 191. 
Von Dr. ©. E. Benjamins in Utrecht. 


Durch die freundliche Vermittelung des Herrn Dr. L. Stütz 
erhielt ich einen Sonderabdruck seiner Publikation «Über sogenannte 
atypische Epithelformationen im bäutigen Labyrinth. Eine rudimentäre 
Macula neglecta», erschienen in dem Morphologischen Jahrbuch, Bd. XLIV, 
Heft 3, 1912, und einen Sitzungsbericht der Deutschen otologischen 
Gesellschaft 1911, in dem Wittmaack über die Stützsche Arbeit 
berichtete, die mir beim Erscheinen meines Aufsatzes unbekannt war. 
Es möge an dieser Stelle auf die Arbeit Stützs aus der Wittmaackschen 
Klinik hingewiesen werden, weil darin beim Menschen ein ähnliches 
Gebilde beschrieben wird, wie die Crista quarta, und auch erwähnt wird, 
dass es bei einigen Säugetieren (Hund, Katze, Kaninchen, Meerschweip) 
gefunden wurde. Stütz sieht darin das Homologon der Macula neglecta 
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Retzii, ihm ist aber ebenfalls die grössere Ähnlichkeit mit einer Crista 
aufgefallen. 

Er schreibt: «Es liegt daher der Gedanke nahe, in letzterer ein 
Überbleibsel jener Macula neglecta zu vermuten. Der Umstand, dass 
diese Epithelhügel mehr dem Rapheepithel der Cristae acusticae als 
dem der Maeulae gleichen, steht hiermit nicht in Widerspruch. Auch 
die ausgebildete sog. «Macula» neglecta der Vögel und Reptilien ähnelt 
in ihrem Aufbau eigentlich mehr den Cristae acusticae. Wie diese, 
findet sie sich auf einer leistenförmigen Erhebung, und zeigt infolgedessen 
auch einen ganz analogen Aufbau ihrer Raphe. Auch in ihrer Deck- 
schicht unterscheidet sie sich insofern von den Maculae, als sie eine 
Otolithenmembran nicht besitzt, vielmehr eher ein der Cupula ähnliches 
Gebilde. Die hervorgehobene Tatsache der ausserordentlichen Ähnlichkeit 
der Epithelhügel in Bezug auf den histologischen Aufbau mit dem an 
der Raphe der Sinnesendstellen der Cristae sich findenden Epithel- 
erhöhungen spricht weiter sehr für unsere Annahme. Freilich kann es 
sich selbstverständlich nur um ein Rudiment handeln, denn ausser dem 
Epithel ist von den den Nervenendstellen eigentümlichen Geweben: 
Nervenfasern und Sinneszellen nichts mehr vorhanden.» 


Dieses an dem grossen und schönen Wittmaackschen mensch- 
lichen Materiale in einem sehr hohen Prozentsatz gewonnene Resultat 
ist eine kräftige Stütze für die von mir aufgestellte Behauptung, dass 
die Macula neglecta Retzii keine Macula, sondern eine Crista — ist, und 
dass diese Crista quarta in der ganzen Reihe der Wirbeltiere vorkommt. 
Gross und voll entwickelt bei den niederen Tieren, wird sie allmählich 
kleiner beim Steigen in der Tierreihe. 


Auch Prof. Rudolf Panse war so freundlich, mich aufmerksam 
zu machen auf ein Übersehen einer betreffenden Mitteilung in Rangs 
Sammlung III, vergl. Anatomie und in seinem Buche «Pathol. Anatomie 
des Ohres.» Nur das Letzte war mir zugänglich und es ist mir ebenfalls 
eine Freude, insofern die wenig starke Vergrösserung eine Beurteilung 
zulässt, zu sehen. dass auf Abbildung 37 an der Stelle der «Macula 
neglecta» ein crista-ähnliches Gebilde gezeichnet ist. 


Ich möchte zum Schluss nochmals die funktionelle Wichtigkeit der 
Crista quarta betonen; speziell bei den niederen Wirbeltieren, wo z. B. 
so viele Versuche über das statische Labyrinth an Fischen gemacht 
worden sind. 
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(Aus der Kgl. Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
in Göttingen (Direktor: weiland Geheimrat Prof. Dr. Bürkner],) 


Ein interessanter Fall von komplizierter Labyrinth- 


eiterung mit Abszess im inneren Gehörgang. 
Von Prof. Dr. W. Uffenorde in Göttingen. 


Wenn ich es unternehme, hier einen einzelnen Fall von Labyrinth- 
komplikation nach chronischer Mittelohreiterung zu schildern, so geschieht 
es, um einen, wie ich glaube, wertvollen Beitrag zu den noch bestehenden 
Streitfragen auf diesem Gebiete, besonders auch in funktioneller Hinsicht 
zu liefern, der meine wiederholt bekannt gegebenen, von den herrschenden 
abweichenden Anschauungen weiter zu stützen vermag, wie sie zusammen- 
hängend in meiner Monographie: «Zur Klinik der Eiterungen des Ohr- 
labyrinths» abgehandelt worden sind. Gleichzeitig vermögen auch diese 
Ausführungen die kritischen Bemerkungen Ruttins bei der Besprechung 
meiner eben erwähnten Arbeit in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde 
1913, S. 885 zu entkräften, auf die ich speziell in derselben Zeitschrift 
eingegangen bin (Heft 9, 1913). 

Abgesehen von der Wichtigkeit der Klärung dieser Streitfragen 
verleitet mich auch ein sehr interessanter pathologisch-anatomischer Be- 
fund zur Veröffentlichung des Falles, nämlich der eines Abszesses im 
inneren Gehörgang, der sich bis in die äusserste Felsenbeinspitze fort- 
setzte, 


Die Krankengeschichte ist kurz folgende: 


W. R., 26 Jahre alt, Waldarbeiter aus Schoningen, kam am 
13. Juli d. J. in die Poliklinik mit der Angabe, das linke Ohr habe 
früher gelaufen, seit einigen Tagen habe es von neuem geeitert. Er 
habe Kopfschmerzen, sei etwas schwindelig und habe Brechreiz. Das Ge- 
hör sei links sehr schlecht. Sonstige Beschwerden habe er nicht be- 
merkt. Das rechte Ohr sei gesund. Er sei aber oft erkältet, die Nase 
sei dann schlecht luftdurchgängig. 

Der lokale Befund zeigt rechts eine trockene Trommelfellperforation. 

Links besteht leichte Kieferklemme. ` 

Ohrmuschel und retroaurikuläre Weichteile und Rachen ohne 
Befund. 

Im Gehörgang links ist in der Tiefe der Concha ein Polyp sichtbar, 
fötider Eiter. 

Die Funktionsprüfung weist rechts Erhaltensein der Knochenleitung 
für Uhr auf, Lateralisation beim Weberschen Versuch nach rechts, 
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‚normale Perzeptionsdauer d— 14‘, Rinn& — 8‘, Perzeptionsdauer 
für c® = 10° (12—15°), ce—= 13‘ (17°), cg=15". Die Uhr wird 
ad concham gehört (100 cm), Flüstersprache ?/, m. 

Links fehlt die Knochenleitung für Uhr, Perzeptionsdauer = 13‘, 
Rinn&— 13‘, c? wird nicht gehört, ct = 3” (17'). Die Uhr wird 
vor dem Öhre nicht gehört. Bei rechts eingesetztem Bäräny wird 
Konversationssprache links verstanden. Spontannystagmus nach rechts. 
Kompressionsprüfung: kein Kompressionssymptom. Bei Aspiration wird 
der bestehende kontralateral gerichtete Spontannystagmus verstärkt. 
Wegen des vorliegenden Polypen ist die Prüfung erschwert. Kalorische 
Prüfung links negativ; intra operationem geprüft. 

Im übrigen ist kein wesentlicher Befund an Herz, Nieren, Hirn- 
nerven, Augenhinterkrund, Reflexen zu erheben, Motilität und Sensibilität 
ohne Veränderung. 


Patient ist anämisch und sieht schlecht aus. 

Temperatur 37,8”. Puls gut. Appetit gut. 

Am 14. VII. Totalaufmeisselung der Mittelohrräume links in Lokal- 
anästhesie. Scopomorphin. 

Bei der Operation wird Freisein der retroaurikulären Weichteile 
konstatiert. Der Knochen ist stark sklerosiert. Zellen im Processus 
sind nicht erhalten. In Antrum und Attikus Cholesteatom z. T. ver- 
jaucht. ÖOssicula fehlen. Grosser Polyp, der den ganzen Gehörgang 
ausfüllt. Das Kiefergelenk liegt ausgedehnt frei, Defekt in der vorderen 
Gehörgangswand. An dem Tuber ampullare ein ganz kleiner Defekt 
mit dunklem Grunde. Kalorisation negativ. Bei Berührung der Fistel 
prompt rotatorisch (nach oben) kontralateral gerichteter Nystagmus, 
wiederholt geprüft. | 

In den folgenden Tagen zeigt sich der Patient etwas unruhig, steht 
oft nachts auf, klagt über Herzsensationen. Keine Temperatur, Puls 
gut. Appetit gut. Leichtes Behinderungsgefühl beim Kauen im Kiefer- 
gelenk links. 

Am 18. VII. ganz leichte Fazialislähmung, Patient kann aber gut 
Augen schliessen, die linke Gesichtshälfte heben. Ohne Besonderheiten. 
Reichliche, jauchig eitrige Sekretion aus der Wunde. Oft Verband- 
wechsel. Mäfsiger Spontannystagmus nach rechts. Noch immer inter- 
mittierende Temperatur 36,8 ’—38°. 

20. VII. Patient kann nachts schlecht schlafen, immer noch 
wechselnde Temperatur. Immer noch Kopfschmerzen. 

23. VII. Die Fazialislähmung wird immer deutlicher. Das Auge 
wird nicht mehr ganz geschlossen. Leichte Uebelkeit. Ziemlich leb- 
hafter Spontannystagmus nach rechts in allen Blickrichtungen. Beim 
Rhombergschen Versuch Fallen nach links, bei Ziehen starkes 
Abweichen nach links. Ziehende Kopfschmerzen vom Hinterkopf nach 
der Stirn. Letzte Nacht wenig geschlafen, 36,3—37,7°. 

24. VII. Totale Taubheit links. Appetit schlechter. Augen- 
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hintergrund frei. Kein Kernig, kein Babinski, kein Fussklonus, 
aber lebhaft gesteigerter Patellarreflex. DBauchdecken-, Kremaster-, 
Pupillarreflex erhalten. Schlechtes Aussehen des Patienten, Zunge sehr 
belegt. Zu zwei Zeiten sistiert plötzlich für kurze Zeit 
der lebhafte kontralateral gerichtete Nystagmus voll- 
kommen und es wird nur homolateral gerichteter nach- 
weisbar. Zur Zeit hatte sich der Patient jedesmal aufgerichtet. 


“Nachmittags Labyrinthoperation nach Uffenorde in Chloroform- 
narkose. Eine Lüftung des alten Schnittes, Erweiterung des Knochen- 
trichters der Totalaufmeisselungshöhle, Entfernung der Granulationen. 
Freilegung des Sinus sigmoideus und der Dura der hinteren Schädel 
grube. Diese ohne Besonderheiten, aber ohne Pulsation. Nach Er- 
weiterung der Fistel im Tuber ampullare sieht man im ampullaren Schenkel 
freien Eiter. Typische Freilegung des N. facialis, der wiederholt leicht 
zuckt. Im Labyrinth Granulationen, nirgends bei Sondierung der 
einzelnen Teile eine Bewegung der Bulbi. Breite Eröffnung der Schnecke, 
vollkommene Aufdeckung des Vestibulum, dabei Lockerung des Knochen- 
blocks mit Eminentia arcuata, Entfernung desselben. Kein Liquorabfluss. 
Typische Eröffnung des Fundus des inneren Gehörgangs, dabei dringt 
plötzlich dicker, rahmiger Eiter hervor. Nach Einhaken in den inneren 
Gehörgang kommt reichlich Eiter nach. Es zeigt sich, dass die die 
obere und mediale Wand des Porus acusticus internus bildenden Knochen- 
teile (die hinteren Teile der Felsenbeinspitze) locker sind. Diese Teile 
werden mit grosser Mühe, aber ohne Zerrung des Fazialis entfernt. 
Dadurch wird eine grosse Abszesshöhle, die auf der hinteren Fläche 
der Pyramidenspitze etabliert ist und sich in den Porus acusticus internus 
fortsetzt, nach lateralwärts aber fest abgeschlossen ist, aufgedeckt, wie 
sich durch genaue mensnale Sondierung feststellen lässt. Die Abszess- 
höhle zeigt sich als von schmutzig verfärbten, dickgranulierenden Wänden 
ausgekleidet. Einführung eines kleinen Glasdrains in die Abszesshöhle 
hinter dem Fazialis. Nach zwei Richtungen wird das Kleinhirn ohne 
Resultat punktiert. Verband. 


Äusserst lebhafter, grosschlägiger, kontralateral gerichteter Nystag- 
mus in den beiden nächsten Tagen. Zeitweise schlagen die Bulbi fort- 
während lebhaft, wie bei einem Albino ohne jedes Fixieren hin und ber. 
Temperatur 39°. Wechselnder Kopfschmerz. Zunächst heftiges Er- 
brechen, Schwindelgefühl.e. Täglicher Verbandwechsel. Kein Liquor- 
abfluss. In der Tiefe der Abszesshöhle pulsiert lebhaft die Karotis. 

Der Nystagmus wird bald geringer, mehr kontralateral, aber zur 
selben Seite beim Blick nach links. Temperatur allmählich geringer. 
Kein Erbrechen weiter. 


Am 28. VII. tritt Herpes labialis auf. Kopfschmerzen werden 
geringer, Appetit besser. Noch Temperatur — 38,5. Noch bisweilen 
ziehende Schmerzen in die Zähne links. Fazialislähmung dieselbe. 

31. VII. Temperatur ist abgefallen. Patient schläft gut, Appetit 
gut. Sekretion aus der Wundhöhle sehr vermindert. 
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3. IX. Pat. wird geheilt entlassen. Fazialislähmung gebessert.. 
Gesicht. vom Nerven aus galvanisch erregbar. 


Pathologisch - anatomische Untersuchung: Die Granulationen aus. 
Pauke und Labyrinth ergibt keinen Anhalt für Tuberkulose, 


Epikrise: Folgende Punkte aus der Krankengeschichte möchte 
ich einer Besprechung unterziehen und daraus hervorheben. Auch in. 
diesem Falle war noch ein. wenn auch geringes Gehörvermögen vor- 
handen, trotzdem eine hochgradige Labyrintheiterung vorlag. In Dresden 
habe ich 1910 auf dem Ohrenärztexongress einen Fall (Fall Nolte) 
von Labyrintheiterung mit Kleinhirnabszess mitgeteilt, bei dem trotz 
Destruktion des häutigen vestibulären Labyrinths mit konsekutivem Klein- - 
hirnabszess noch Hörfunktion bestand. In meiner Monographie: «Zur 
Klinik der Eiterungen des Ohrlabyrinths» habe ich weitere solche Fälle 
(u. a. Görz und Aurin) namhaft machen können. Bei dem Fall 
Aurin war nach Ausbruch der Eiterung durch den oberen Bogengang 
ein Schläfenlappenabszess entstanden. Ich habe aus dieser Erfahrung heraus 
betont, dass uns eventuell das Erhaltensein von Cochlearfunktion von der 
Labyrinthoperation nicht abhalten darf, da von dem allein im wesent- 
lichen infizierten Vestibulum aus eine endokranielle Komplikation induziert 
werden kann. Wenn nun auch diese Fälle nicht ohne Grund zunächst 
sehr skeptisch betrachtet werden, da sie mit den herrschenden An- 
schauungen in Widerspruch stehen, so darf das Misstrauen kaum soweit 
gehen, dass selbst auf den namhaft gemachten Widerspruch hin mit 
aller Bestimmtheit meinerseits bestätigte Untersuchungsresultate gleich- 
viel diskreditiert werden. Dagegen muss ich protestieren. Auch ich will 
nur für meinen bescheidenen Teil nach wahrer Erkenntnis streben und 
glaube andererseits kritisch zu sein. Als ich 1910 in Dresden die Ver- 
mutung aussprach, dass nach meinen histologischen Erfahrungen an drei 
akuten Fällen von Labyrintheiterung die Infektion in genuinen und 
Scharlachfällen meistens durch die erhaltenen Fenster propagierte, be- 
gegnete mir derselbe Widerspruch. Heute gilt diese Tatsache schon als 
selbstverständlich. Ebenso verhält es sich mit der Annahme betreffs 
des nicht eindeutigen Entstehungsmechanismus des Fistelsymptomes. 

Es kann keinem Zweifel mehr unterliegen, dass auch in Fällen 
mit alter ausgedehnter Labyrintheiterung die Schnecke relativ frei 
bleiben und Gehör erhalten geblieben sein kann, oft einmal mehr, einmal 
weniger. Auch wird die praktische Erfahrung theoretische Überlegungen 
überwiegen. 

Es steht für mich auch fest, dass in Fällen mit Fistel am. lateralen 
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en 


Bogengang oft die Infektion im Labyrinth ausgedehnter ist, als man 
meistens nach dem Operationsbefunde anzunehmen geneigt ist. Bei der 
Beurteilung dieser Verhältnisse spricht ja auch die falsche Bewertung 
‚der Kompressionsresultate mit; dass bei Fistelbildung wiederum das 
Gehör aber relativ gut geblieben sein kann, ist ja eine allgemein 
anerkannte Tatsache. 

Im vorliegenden Falle handelt es sich ja um eine sehr ausgedehnte 
Labyrintheiterung. Die Infektion ist nach dem inneren Gehörgang vor- 
gedrungen, hat dort einen ausgedehnten Abszess etabliert, der hoch- 
gradige Knochenarrosionen und Sequestrationen eingeleitet hat, was ja 
ohne weiteres für das Alter der Affektion spricht. Trotzdem wurde 
einwandsfrei nach Einsetzen der Bäränyschen Lärmtrommel in das 
andere, auch sehr schwerhörige Ohr, leise Konversationssprache gehört. 

Bei der Totalaufmeisselung, die zunächst allein indiziert erscheinen 
musste, wurde eine ganz kleine Fistel am Tuber ampullare konstatiert, 
bei deren Berührung prompt rotatorischer Nystagmus, kontralateral ge- 
richtet, ausgelöst wurde. Die klinische, mechanische Untersuchung mit 
dem Ballon war dadurch erschwert und unsicher, dass ein sehr grosser 
Polyp bis in die Concha gewachsen war. Die Kalorisation nach meiner 
Methode mit der äthergetränkten, feinen Wattewieke bei der Operation 
liess keinerlei Reaktion auslösen. Also auch hier war also noch eine 
mechanische Reaktion auslösbar, trotzdem das ganze vestibuläre Labyrinth, 
wie der Befund sicher stellen liess, schwer infiziert war. Diese Annahme 
geht wohl schon aus dem Befund von dem Abszess im inneren Gehörgang 
ohne weiteres hervor. Dass in der Fistel am Tuber ampullare die Ein- 
gangspforte für die Labyrinthinfektion zu suchen ist, kann kaum 
zweifelhaft sein. 

Auch dieser Fall spricht weiter gegen die Auffassung Ruttins 
betreffs der Gesetzmälsigkeit des Nystagmus bei den einzelnen Affektionen. 

Auch hier war noch der Nystagmus sehr stark rotatorisch und 
grosschlägig, als das häutige Labyrintli bereits seit einiger Zeit schwer 
verändert war. Ja, wir sehen oft, wie auch in diesem Falle, lange 
Zeit nach der Labyrinthoperation, und zwar nach totaler, einen sehr 
lebhaften rotatorischen, grosschlägigen Nystagmus kontralateral gerichtet, 
trotzdem das Kleinhirn affiziert erscheinen muss. Andererseits war in 
diesem Falle interessant, dass nach irgend welchen, nicht genau zu 
übersehenden Umständen der vorwiegend in allen Blickrichtungen kontra- 
lateral gerichtete Nystagmus plötzlich umschlug und nur noch homo- 
lateral gerichtet war, bald rein horizontal, hald rotatorisch, während 
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beim Blick kontralateralwärts überhaupt kein Nystagmus in Erscheinung 
trat. Bisweilen glaubt man Lagewechsel dafür verantwortlich machen zu 
können, doch scheinen überhaupt zufällige Reize im Labyrinth oder 
Kleinhirn mitzuspielen. Besonders tritt das ja in operierten Fällen 
hervor. So haben wir auch bei unseren experimentellen Versuchen 
am Affen wiederholt die Regellosigkeit der Erscheinungen bei und nach 
Eröffnung des Labyrinthes beobachten können. Wir haben hier an die 
zuerst von Neumann beobachtete Umkehr des Nystagmus als Ausdruck 
des Übergreifens der Entzündung vom Labyrinth aufs Kleinhirn ge- 
dacht. Doch trat dieser Wechsel nur zweimal ganz kurze Zeit auf, 
nachdem der Abszess im inneren Gehörgang wohl lange Zeit bestand. 

Also auch der vorliegende Fall zeigt, dass man nicht immer so 
bestimmtes Verkalten seitens des Nystagmus bei den einzelnen Affektionen 
erwarten kann. Er kann bei akuten Labyrinthaffektionen nur wenig 
ausgesprochen sein, und ist andererseits in alten chronischen Fällen mit 
Destruktion des häutiger. Labyrinths noch sehr lebhaft, rotatorisch kontra- 
lateral gerichtet, trotzdem der Prozess bereits auf das Kleinhirn über- 
gegangen ist. Und ich muss wiederholen, was von Ruttin beanstandet 
wurde, dass in den Fällen von Labyrinthkomplikation nach Mittel- 
‚ohreiterung ein sehr lebhafter, grosschlägiger und auch oft wechselnder 
Nystagmus für mich den Verdacht auf Hirnbeteiligung sehr verstärkt; 
natürlich habe ich dabei besonders verschleppte Fälle im Auge. 
Diese Stärke des Nystagmus rührt ja davon her, dass im Labyrinth- 
inneren der Prozess progredient wird, lebhafte Reaktionen Platz greifen, 
wodurch die Infektion aufs Endocranium leicht propagiert wird. Dadurch 
werden natürlich auch die Nervenendigungen stärker gereizt und so 
lebhafterer Nystagmus ausgelöst. Dieselbe Reizstärke kommt selbst- 
verständlich auch oft in ganz akuten Fällen zustande, wo dann ebenfalls 
ja erfahrungsgemäls die Gefahr der konsekutiven Meningitis gross ist. 
Ich habe ja auch durch Berühren der Labyrinthfistel am Tuber ampullare 
bei der Totalaufmeisselung in diesem Falle noch einen rotatorischen 
Nystagmus auslösen können, trotzdem das häutige vestibuläre Labyrinth 
gewiss destruiert war. 

Bei der Labyrinthoperation konnte ich übrigens auch in diesem 
Falle freien Eiter im Vestibulum sehen. 

Von besonderem Interesse ist der Nachweis eines ausgedehnten 
abgeschlossenen Abszesses im inneren Gehörgang. Solche Veränderungen 
in umschriebener Form sind ja histologisch von Politzer und Manasse 
nachgewiesen worden. Hier handelte es sich aber um einen grossen 
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Abszess, der sich medialwärts entwickelt hatte und fast die ganze 
äusserste Spitze arodiert und sequestriert hatte. Aus der Menge des 
Eiters und dem Befunde am Knochen und Dura mit dicken, schmierigen 
Granulationen kann man ja ohne weiteres auf ein längeres Bestehen 
des Prozesses schliessen. Dabei war die Dura mater des Gross- und 
Kleinhirns bis zum Porus acusticus internus ganz unverändert. Aus 
dem klinischen Verlaufe und dem Fehlen von Pulsation der Dura kann 
man wohl auf eine Beteiligung: der Meningen schliessen. In der Tiefe 
der Abszesshöhle sah man nach der Labyrinthoperation lebhafte Pulsation, 
die, wie es ja nach den topographisch-anatomischen Verhältnissen auch 
zu erwarten ist, auf eine Ausdehnung des Abszesses bis zum Karotis- 
kanal schliessen lassen. 

Klinisch wichtig ist die Konstatierung, dass man in diesem Falle 
nur mittelst meiner Methode durch Eröffnung des inneren Gehörgangs 
den Prozess aufdecken und beherrschen konnte. Auch in diesem Falle 
bestätigte sich meine Forderung in allen Fällen von komplizierter Labyrinth- 
eiterung prinzipiell den Fundus des inneren Gehörgangs zu eröffnen als 
zu recht bestehend. Nachdem das ganze Labyrinth aufgedeckt worden 
war, der Fazialis dissoziiert, Schnecke und Vestibulum breit eröffnet, 
die Dura mater der hinteren Schädelgrube bis zum Porus acusticus 
internus der hinteren Wand der Felsenbeinpyramide entsprechend frei- 
gelegt worden war, verriet noch nichts die Anwesenheit des tiefgelegenen 
Abszesses, der auch klinisch nicht zu diagnostizieren gewesen war. Auf- 
fallend ist das Fehlen von den bei Prozessen im Kleinhirnbrücken- 
winkel meist beobachteten Trigeminusneuralgien, die sich hier erst post 
operationem im Ober- und Unterkiefer bemerkbar machten. Die Fazialis- 
lähmung hatte sich ganz langsam entwickelt, etwa 4—5 Tage nach 
der Totalaufmeisselung einsetzend. Andere zerebrale Störungen hatten 
sich auch nicht gezeigt. Es bestanden nur leichte Temperaturen. Erst 
bei Eröffnung des Fundus des inneren Gehörgangs drang dicker, rahmiger 
Eiter hervor. Ein Liquorabfluss kam wohl infolge Verklebungen der 
Meningen nicht zustande. Es wurde nun mit dem Risiko, den Fazialis 
dauernd zu zerstören, weiter vorgegangen, um den Abszess frei auf- 
zudecken. Die Extraktion der ziemlich grossen Sequester an der äussersten 
Spitze war sehr schwierig, sie liess sich aber ınittelst geeigneter Zangen 
bewerkstelligen, ohne den Gesichtsnerven weiter zu schädigen. Man 
darf wohl behaupten, dass bei Anwendung der Jansen-Neumannschen 
Methode der Abszess unaufgedeckt geblieben wäre. 

Kopfschmerzen, leichte Temperaturen, schlechtes Aussehen des 
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Patienten, der lebhafte und wechselnde Nystagmus mit zeitweiser Um- 
kehr, die 4—5 Tage nach der Totalaufmeisselung einsetzende, all- 
mählich zunehmende Fazialislähmung, die Schlaflosigkeit mit zeitweiser 
Unruhe und Aufgeregtheit des Patienten liessen neben der 10 Tage 
post operationem einsetzenden Taubheit und Unerregbarkeit des Laby- 
rinthes die Indikation zur Labyrinthoperation stellen. Von vorneherein 
bestand keinerlei Indikation, das Labyrinth anzugreifen, zumal noch 
Gehörvermögen vorhanden war. Andererseits kann man nach dem 
ganzen Krankheitsverlaufe die Totalaufmeisselung nicht etwa für die 
Verschlimmerung des Leidens anschuldigen, sie fällt in den Entwickelungs- 
gang des Prozesses hinein, obne ihn wohl wesentlich beeinflusst zu haben. 
Früher würde der Fall leicht unter die Rubrik der postoperativen 
Meningitis klassifiziert sein. 

Beachtenswert ist auch der hier nach der Labyrinthoperation auf- 
tretende Herpes labialis, den wir bereits vor kurzem in einem anderen 
geheilten Falle von labyrinthogener Meningitis nach der Operation auf- 
treten sahen. 


Es sei noch hervorgehoben, dass durch die negative histologische 
Untersuchung der Granulationen aus Pauke und Labyrinth Tuberkulose 
wohl ausgeschlossen werden kann. 


Nachtrag: 21. X. Patient arbeitet seit etwa 1 Monat wieder 
und ist ohne Beschwerden und geheilt. Fazialislähmung ist noch nicht 
ganz zurückgegangen. 


Bücherbesprechungen. 


A. Thost. Der normale und kranke Kehlkopf 


des Lebenden im Röntgenbild. Hamburg, 
Gräfe & Sillem, 1913. Preis 11 M. 


Besprochen von 


Privatdozent Dr. Albrecht in Berlir. , 


Das Buch umfasst 50 Druckseiten und 8 Tafeln mit je 8 Ab- 
bildungen und gibt die Erfahrungen des Verfassers wieder, die er auf 
Grund von 600 Aufnahmen des Kehlkopfes gewonnen hat. Von be- 
sonderem Interesse sind die Bestrebungen, aus dem Röntgenbild die 
einzelnen Erkrankungen des Kehlkopfs zu diagnostizieren. Teils sind 
es Veränderungen in der Zeichnung des Lumens, vor allem jedoch Ab- 
weichungen in der Struktur des Knorpelgerüsts. die der Verfasser zur 
Diagnosenstellung heranzieht. So hält er für Tuberkulose neben einem 
Verstrichensein des Morgagnischen Ventrikels einen eigentümlichen matten 
Ton des Knorpels für charakteristisch, bei Lues fand er eine besonders 
scharfe Zeichnung des Knorpelgerüsts, das deutlich umschriebene Ver- 
knöcherung von zackiger Form erkennen lässt. Das Karzinom zeigt 
Lücken im Knorpel neben neugebildeten Knochenherden und bei Gicht 
findet sich, ausser den normalen Verknöcherungsfiguren, in der Gegend 
des erkrankten Aryknorpels ein diffuser Kalkschatten. Dass auch gut- 
artige Tumoren, die den Knorpel nicht beeinflussen, sich manchmal 
radiographisch darstellen lassen, beweist die Aufnahme eines Fibroms, 
das sich deutlich konturiert auf der Platte zeichnete. 

Neben der Darstellung des Kehlkopfs wird auf die Wiedergabe 
der Halswirbelsäule Wert gelegt. Es lassen sich mitunter an den Wirbel- 
körpern Exostosen nachweisen, welche etwa bestehende Rachenbeschwerden, 
speziell umschriebene Neuralgien erklären können. 

Die Radiotherapie wird in einem Anhang nur kurz behandelt. 
Bestrahlt wurden Tuberkulose, Karzinom, Lymphangiom. Sarkom und 
Perichondritis. Die Behandlung wurde von aussen her und von innen, 
mit der Maderschen Röhre, vorgenommen, doch hatte nur die Aussen- 
bestrahlung einer Perichondritis des Schildknorpels einen sichtlichen Erfolg. 

Die Bilder sind sämtlich ganz ausgezeichnet gelungen und lassen 
all die beschriebenen Details deutlich erkennen. Sie berechtigen zu den 
Hoffnungen des Autors, dass küuftig bei schwierigen Differentialdiagnosen 
auclı das Röntgenbild sein Teil zu der Entscheidung beizutragen vermag, 
Wie gross dieser Anteil sein wird, muss die Zukunft entscheiden. Zu- 
nächst noch wird man wohl eher zu der Anschauung neigen, dass der 
radiographischen Darstellung des Kehlkopfs mehr wissenschaftliches als 
praktisches Interesse zukommt. 
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Jankau. Taschenbuch für Ohren-, Nasen- und 


Halsheilkunde. XII. Ausgabe. Handbuch für: 
Sue und praktische Ärzte 1913. Jos. C. Hubers 
erlag 1913. Diessen vor München. 


Besprochen von 
Prof. Dr. Claus in Berlin. 


Von dem bekannten Taschenbuch Jankaus ist die XII. Auflage 
erschienen. Schon diese Tatsache zeigt, dass das Büchlein einem wirk- 
lichen Bedürfnis entspricht. 


Mit grosser Sorgfalt hat sich der Verfasser bemüht, alles Wissens- 
werte des Spezialfaches kompendiös zusammenzustellen und in der neuen: 
Auflage dem rastlosen Vorwärtsschreiten unserer Disziplin Rechnung zu 
tragen, indem er Kapitel über Untersuchungsmethoden, über Funktions- 
prüfung des inneren Ohres, über Anästhesie, Versicherungsfragen neu 
schuf oder umarbeitete. 


Im klinischen Teil wäre es wünschenswert, in kurzen Leitsätzen 
das Verhalten bei Fremdkörperfällen der oberen Luftwege und die- 
Behandlung des Nasenblutens zu besprechen und auf die Bestrebungen, 
schwere Blutungen durch Injektion artfremden Serums, Gelatine usw. 
zu stillen, hinzuweisen. 


Jedenfalls erfüllt das Buch seinen Zweck, ein Nachschlagebuch für 


den Spezialisten und praktischen Arzt zu sein, vollkommen und kann 
als solches jedem empfohlen werden. 


Untersuchungen über die Physiologie der Gaumen- 


mandeln. Von Dr. C. Caldera, Assistent an der oto- 
rhinolaryngologischen Klinik in Turin. Verlagsbuchhandlung 
von Rosenberg & Sellier. 1913. Preis 4 Francs. 


Besprochen von 
Dr. E. Rimini in Triest. 


Mit dem vorliegenden Buche stellt sich Verfasser die Aufgabe, in 
die noch immer viel diskutierte Frage der Tonsillenfunktion etwas Licht 
zu bringen. 


Nach Vorausschickung von anatomischen und historischen Winken 
über die verschiedenen Theorien betreffs der Physiologie der Mandeln, 
beschreibt Verfasser ausführlich seine zahlreichen, diesen Gegenstand 
betreffend, angestellten Versuche, aus denen er wichtige Schlussfolgerungen 
zieht, unter welchen folgende hervorzuheben sind: Die Gaumenmandeln. 
besitzen keine innere Sekretion und keine spezifische Schutzkraft, und. 
sind einfache lIymphatische Organe. 


Die angeführte Literatur ist eine reichhaltige. 
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Der Kopfschmerz. Seine verschiedenen Formen, ihr Wesen, 
ihre Erkennung und Behandlung. Eine theoretische und 
raktische Anleitung für Arzte und Studierende von Dr. 
und Auerbach, Vorstand der Poliklinik für 
Nervenkranke in Frankfurt a. M. Verlag von Julius 
Springer, Berlin 1912. 132 8. 


Besprochen von 
Dr. Arthur Hartmann. 


Der Verf. nimmt an, dass in den bis jetzt vorliegenden Abhandlungen 
-die verschiedenen Arten des chronischen Kopfwehs nicht mit der 
wünschenswerten Gleichmäflsigkeit und nicht entsprechend ihrer praktischen 
Wichtigkeit gewürdigt seien. Er sucht grössere Klarheit zu schaffen. 
Dem Ref. scheint das Buch seinen Zweck zu erfüllen. Es ist mit 
grosser Sach- und Literaturkenntnis klar geschrieben und ist besonders 
‚die Behandlung so dargestellt, dass das Studium des Buches wohl ermög- 
licht, sich über Kopfschmerz, der in der Praxis jeden Arztes eine wesent- 
liche Rolle spielt, zu orientieren und geeignete Wege für die Behandlung 
zu finden. 

Kopfschmerz d. h. der im Innern des Schädels empfundene Schmerz 
kommt in der Hauptsache durch Reizung der Duraläste der N. trigeminini 
zustande. Physikalische und chemische Reize können auf dieselben ein- 
‘wirken. Von physikalischen Reizen kommt hauptsächlich der gesteigerte 
intrakranielle Druck in Betracht, teils direkter Druck, teils mittelbar 
durch die die Nerven umspülenden Blut- und Lymphgefässe. Auch 
thermische, optische und elektrische Reize können einwirken. Die 
chemischen Schädigungen sind gegeben durch die Toxine bei den fieber- 
‚haften Krankheiten, Enterotoxine, Ermüdungstoxine und Gifte. 

Bei der Anamnese und bei der Untersuchung müssen alle Verhält- 
nisse sorgfältig, am besten in bestimmter Reihenfolge berücksichtigt 
werden. Es hat nicht nur eine Untersuchung des Nervensystems sondern 
auch des übrigen Körpers stattzufinden. 

Die Kopfschmerzen werden eingeteilt in die selbständigeren Formen 
‚des Kopfschmerzes, die Kopfschmerzen bei Erkrankungen einzelner Organe, 
den Kopfschmerz bei Allgemeinerkrankungen und die Kombinationen 
verschiedener Kopfschmerzformen. — Der sog. habituelle Kopfschmerz, 

Die Hälfte des Büchleins nehmen die selbständigen Formen ein. Es 
werden besonders besprochen der Migränekopfschmerz, der neurasthenische 
-(Ermüdungs-) Kopfschmerz und der Knötchen- oder Schwielenkopfschmerz. 
während die Kopfschmerzen bei Erkrankungen einzelner Organe ihrer 
Bedeutung entsprechend kürzer abgehandelt werden. 

Eine grössere Anzahl von Krankengeschichten ist dem Texte ein- 
gefügt. Sie geben besonders ein gutes Bild von den Behandlungsmethoden 
bei den einzelnen Fällen. 

Das Buch kann bestens empfohlen werden. 
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Alb. Musehold: Allgemeine Akustik und Mechanik 


des menschlichen Stimmorgans. Mit 19 Photo- 
graphien des menschlichen Kehlkopfes auf 6 Tafeln und 
53 Abbildungen im Text. Jul. Springer, Berlin 1913. 
134 S. M. 10.—. 


Besprochen von 


Dr. Eugen Hopmann in Köln. 


Von dem Meister der Kehlkopfphotographie liegt uns hier ein sehr 
beachtenswertes Werkchen vor. Es wendet sich an die Ärzte, welche 
nicht nur für die «durch grob pathologisch-anatomische Veränderungen 
‚bedingte Störungen, sondern auch für die feineren funktionellen Vorgänge 
im Stimmorgan» Interesse haben. Einzelne Phasen dieser feineren 
funktionellen Vorgänge finden wir auf den 6 Taieln, auf denen eine 
Anzahl der vollendeten Kehlkopfphotogramme Museholds in photo- 
graphischer Vervielfältigung wiedergegeben sind. Die Photogramme sind 
in natürlicher Grösse und ausserdem in 4—5 facher Vergrösserung wieder- 
gegeben. Gerade diese Vergrösserungen erleichtern das Erkennen von 
wichtigen Einzelheiten sehr. Überraschend ist die Ähnlichkeit der 
geschlossenen Glottis mit geschlossenen Mundlippen, worauf Verf. auch 
bei der Tafel III aufmerksam macht. Ganz unzweifelhaft erkennt man 
aus den Photogrammen, dass im Falsett die Glottis immer etwas geöffnet 
bleibt; der spindelförmige Spalt, als der sie erscheint, wird nur verengt 
und erweitert und gibt so dem durchtretenden Luftstrome die periodische 
Erschütterung. Ferner ist deutlich zu sehen, dass im Falsett nur der 
freie Rand erheblicher in Bewegung versetzt ist. Der Schleim ist näm- 
lich auf verschiedenen Bildern deutlich an diesen Randstreifen starker 
Schwingungen zur Seite abgeschüttelt zu sehen, wo er als weisser Streifen 
die Grenze des schwingenden Randes anzeigt. 

Sehr gut tritt auch die Wulstform der Stimmlippen der Brustregister- 
tönen vor Augen. Auf Tafel V sind sodann noch zwei interessante 
Phänomene der Gesangsstimmen in Bildern wiedergegeben. Die Kehlkopf- 
ansicht bei einem «offen» gesungenen Tone und bei einem Presstone. 
Hoffentlich veranlasst die Museholdsche Veröffentlichung noch manche 
Forscher zur Anwendung der Kehlkopfphotographie; der Erkenntnis der 
zum Teil sehr unklaren Vorgänge bei offnen, gedeckten usw. Tönen 
könnte das nur sehr förderlich sein. 


Die Photogramme sind zum Teil stroboskopisch. Der Darstellung 
der Stimmlippenstroboskopie ist das 13. Kapitel des Buches gewidmet, 
das den auf diesem Gebiete erfahrenen Meister verrät. Die Erkenntnisse, 
die der Verf. durch Kehlkopfphotographie und -stroboskopie gewonnen 
hat, sind von ihm durch eingehende sehr klare akustische und anatomisch- 
physiologische Auseinandersetzungen gestützt, die in dem 1.—12. Kapitel 
gegeben sind. 

Die Lektüre des Werkchens ist ebenso belehrend, wie genussreich, 
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Onodi. Die Beziehungen der Tränenorgane 


zur Nasenhöhle und zu ıhren Nebenhöhlen. 
Urban & Schwarzenberg, 1913. Preis M. 9.50. 


 Besprochen von 
Privatdozent Dr. Albrecht in Berlin. 


Das Buch enthält 66 Druckseiten und 45 Tafeln. Die 66 Seiten 
Text müssen jedoch gerechterweise durch 3 dividiert werden, da derselbe. 
Inhalt 3 mal, einmal in deutscher, in englischer und französischer Sprache 
dargestellt wird. 

Der Text zerfällt in zwei Teile, einen anatomischen und einen: 
klinischen. Bei der anatomischen Beschreibung ist die Topographie der 
Tränenwege mit besonderer Sorgfalt behandelt. Sie bildet die Grund- 
lage für den klinischen Teil, in welchem zunächst der kausale Zusammen- 
hang zwischen Erkrankungen der Nase und des Tränenkanals besprochen 
und später eine kurze Darstellung der endonasalen Operationsmethoden. 
gegeben wird. 

Die Abbildungen sind photographische Reproduktionen anatomischer 
Präparate, die in Horizontalschnitten, Sagittalschnitten und Frontal- 
schnitten die Tränenwege und ihre Beziehungen zur Nachbarschaft zeigen. 
Da ein grosser Teil der Präparate von Kindern, die in den ersten 
Lebensjahren gestorben sind, stammt, so lässt sich an ihnen gleichzeitig 
die Entwicklung der Tränenorgane studieren. Die letzten beiden Ab- 
bildungen demonstrieren den Tränenkanal, nachdem er von der Nase 
aus durch die Westsche Operation freigelegt worden war. 

Das Werk enthält wenig Neues, doch ist. das Alte in übersichtlicher, 
klarer Form zusammengestellt. Die Präparate sind gut ausgewählt, und 
ihre zahlreiche, sorgfältige Wiedergabe ermöglicht es, dem Leser die 
Anatomie bis ins feinste Detail klar zu machen, 


Prof. Dr. F. Zinsser: Syphilis und syphilis- 


ähnliche Erkrankungen des Mundes. Für 
Arzte, Zahnärzte und Studierende Mit 51 mehrfarbigen 
und 18 schwarzen Abbildungen auf 44 .Tafeln. Urban 
& a Berlin-Wien 1912. gr. 8. S. VIII 
und 146. 


Besprochen von 


Prof. Paul Gerber in Königsberg. 


Das ärztliche Interesse an der Syphilis, naturgemäfs nie erloschen, 
hat durch die epochemachenden Entdeckungen der Spirochaeta pallida, 
der Überimpfbarkeit auf Tiere, der Wassermannschen Reaktion und 
des Salvarsans, einen neuen, gewaltigen Anstoss erhalten und mit einem 
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ganz andern Elan wie früher gehen wir an die Bekämpfung dieser 
Seuche heran. Da sind uns denn alle Hilfsmittel, die geeignet sind 
unser ärztliches Handeln zu fördern, doppelt willkommen, und ich zögere 
keinen Augenblick, das Werk Zinssers diesen Hilfsmitteln zuzurechnen. 
Den Wert bildlicher Darstellungen bei den Erkrankungen der oberen 
Luft- und Verdauungswege habe ich immer besonders betont und kann 
mir einen erfolgreichen Unterricht ohne diese --- auch bei grossem 
Krankenmaterial — garnicht vorstellen. 


Das Werk Zinssers ist ein Atlas. Der Text ist kurz, enthält 
aber trotz seiner Kürze alles Notwendige in prägnanter, übersichtlicher 
Form. Ist die Zahl der «Kopfschanker» — die ja auch gerade jetzt 
wieder bei der Frage der «Neurorezidive» eine grosse Rolle spielen 
(Benario) — vielleicht etwas zu hoch berechnet (S. 10), so ist 
das in Hinsicht auf die Schwierigkeit der Diagnose gerade dieser extra- 
genitalen Primäraffekte besser wie das Gegenteil und mit besonderer 
Genugtuung konstatiere ich auch im Abschnitt über die sekundäre 
Syphilis den Hinweis auf die Bedeutung der Kenntnis der 
Munderscheinungen für die Bekämpfung der Krankheit 
überhaupt (S. 17). 


Die Tafeln sind im ganzen vorzüglich ausgefallen, wenn auch, wie 
selbstverständlich, nicht gleichwertig. Bei einem grossen Teil ist die 
Farbe der Schleimhaut und der pathologischen Affekte natürlich und 
frisch, bei einem andern aber etwas zu »atelier-braun«, zu kadaverös. 
Das ist wohl ein Nachteil der nach Moulagen hergestellten Repro- 
duktionen gegenüber solchen von Zeichnungen nach dem Lebenden. 
Sehr wichtig ist gleich der unscheinbare papulöse Lippenschanker der 
Tafel I. Es fehlt eine Abbildung des hypertrophisch-ulzerösen Schankers 
der Lippe. Die Primäraffekte der Zunge sind nur mit einem nicht sehr 
instruktiven Exemplar vertreten. Die nächsten Tafeln bringen sehr gute 
Abbildungen von Erythemen und Papeln; besonders gelungen erscheint 
mir von diesen die Tafel VII, desgleichen die Figuren 10 und 11. 
Etwas unnatürlich wohl dagegen die «Angina syphilitica» der Tafel XII, 
wohingegen sich der Diagnostiker das Bild der Tafel XIII gut einprägen 
möge. Die maligne Rachenulzeration auf Tafel XXI könnte auch eine 
Plaut-Vincentsche Angina sein, ein Vorwurf, der die Tafel nicht 
mehr treffen soll, wie die oft in der Praxis vorliegenden Verhältnisse ; 
gerade darum ist sie lehrreich. Tafel XXIV zeigt einen Schulfall von 
Lues congenita tarda in vortrefflicher Darstellung. 


Die syphilisähnlichen Erkrankungen beginnen mit. zum Teil sehr 
charakteristischen Mercurialaffektionen, denen die wichtigsten 
Enantheme folgen. Für weniger geglückt halte ich die Angina lacunaris 
(Tafel XXXI) und die recht wenig «akut» wirkende Diphtherie. Recht 
gute Darstellungen von Tuberkulose und Karzinom machen den Schluss 
der farbigen Tafeln, bei denen mir nur einige häufige «lokale Spiro- 
chätosen» : Gingivitis, Stomatitis simplex und ähnliches fehlen, während 
die selteneren Tumoren, wie Sarkome, Zungenabzesse u. a. ja eher zu 
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entbehren sind. Die schwarzen Bilder zeigen hauptsächlich kongenital- 
sypbilitische Gebisse, die letzte Tafel die Spirochaeta pallida und Mund- 
spirochäten. Die absolut naturgetreue Wiedergabe dieser Mikroorganismen 
scheitert an technischen Unvollkommenheiten. Die Pallida kommt fast 
nie so fein heraus, wie sie in Wirklichkeit meistens ist. Um so mehr 
aber beweisen diese beiden Bilder die auch in Wirklichkeit bestehende 
Verwechslungs-Möglichkeit der Pallida mit den feineren Mundspirochäten. 
Unter den letzteren fehlen die gestreckten und geknickten (Erstarrungs- 
u. Toten-) Formen. 


Die Ausstattang des Buches steht auf der Höhe der Zeit und ent- 
spricht dem Rufe des grossen Verlages. Der Preis ist dabei ein erstaun- 
lich billiger. Dem Werke ist somit nur die grösste Verbreitung zu 
wünschen. | 


Die Ermüdung der Stimme (Phonasthenie). Von 


Dr. R. Imhofer in Prag. Verlag von Curt Kabitsch, 
Würzburg 1913. 132 8. M. 5.—. 


Besprochen von 


Eugen Hopmann in Köln. 


Jede Stimme hat eine gewisse Leistungsfähigkeit, die sie nicht 
überschreiten darf, ohne für kürzere oder längere Zeit zu ermüden. 
Diese Überanstrengungen und Ermüdungen kommen besonders leicht zu 
stande, wenn die Stimme unrichtig gebraucht wird. Da nun das Stimm- 
organ meist der Stärke und Ausdauer einerseits oder der Schwäche 
und schnellen Ermüdbarkeit anderseits des ganzen Organismus entspricht, 
so wird bei den durch Anlage Schwächlichen oder durch Krankheit 
Schwachgewordenen eher die Ermüdungserscheinung des Stimmorgans 
in die Erscheinung treten, als bei von Natur aus Kräftigen und durch 
Übung Gestählten. Im besonderen werden die Ermüdungserscheinungen, 
die der Überanstrengung der Stimme durch falschen Gebrauch folgen, 
bei den Schwächlichen schon längst in die Erscheinung getreten sein, 
wenn sie sich bei den Kräftigen noch nicht bemerkbar machen oder 
von ihm nicht wesentlich empfunden werden. Darum nimmt es uns 
nicht wunder, wenn Anämische, Lymphatiker und andere in ihrer 
Konstitution Minderwertige leichter zu Phonasthenikern werden, als 
Kräftige, die selbst bei übermälsigem und unrichtigen Gebrauche ihrer 
Stimme Zeit ihres Lebens nicht selten frei von phonasthenischen Be- 
schwerden bleiben. Am allerwenigsten kann uns aber Wunder nehmen, 
wenn wir an den ganz ausserordentlich beherrschenden Einfluss des 
Zentralnervensystems auf unseren Körper im ganzen und auf unsere 
Stimm- und Sprachorgane im besonderen denken, dass diejenigen, deren 
Zentralnervensystem eine gewisse Minderwertigkeit aufweist, die Über- 
müdungserscheinungen des Stimmorgans besonders leicht zeigen. Dass 
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diese Leute, unter denen die Neurastheniker und Nervösen das grösste: 
Kontingent stellen, überhaupt in ihrer ganzen Körperkonstitution minder- 
wertig sind, ist ja nicht selten, aber oft genug ist die Schwäche des 
Zentralnervensystems doch das Hervortretendste an einem solchen in der: 
Konstitution Minderwertigen. 


Wie nun ein solch Schwächlicher durch geeignete Selbstzucht und 
richtigen Gebrauch seiner Kräfte doch zu recht ansehnlichen Leistungen 
kommen kann, so kann er auch Zeit seines Lebens mit einer richtig 
geschulten Stimme, die er eben durch den richtigen Gebrauch vor: 
Überanstrengung schützt, berufsmälsig tätig sein. Ich sehe also nichts 
Auffälliges darin, dass Neurastheniker, was ihre Stimme anbetrifft, durch. 
Jahre hindurch «durchaus auf der Höhe ihrer Leistungsfähigkeit waren: 
und blieben». Imhofer S. 41. Anderseits erscheint es mir aber mit 
andern Beobachtern (cfr. H. Gutzmann, Sprachheilkunde, S. 469) 
als etwas sehr Verständliches und tatsächlich Beobachtetes, dass alle- 
die merkwürdigen Sensationen der Stimmübermüdung, wie das Gefühl 
von Trockenheit und krampfhaften Zusammenziehungen, die Schmerz- 
enpfindungen am Kehlkopfe und seiner Umgebung, die Klanglosigkeit 
und das Versagen der Stimme, besonders bei Tönen, die sich der obern. 
Grenze des Stimmumfanges des betreffenden Kranken nähern, vor allen 
bei Neurasthenikern zur Beobachtung kommt. Dabei ist es gelegentlich 
schwer festzustellen: ist die Phonasthenie oder die Neurasthenie zuerst 
vorhanden gewesen; ich neige nach meinen Erfahrungen dazu die 
Schwäche oder Reizbarkeit des Nervensystems als das zuerst Vorhandene 
anzunehmen. 


Gehe ich nach diesen Bemerkungen, die mir von Wichtigkeit 
scheinen, um das Krankheitsbild der Phonasthenie in Zusammenhang 
mit der allgemeinen Pathologie zu bringen, zur Besprechung der 
einzelnen Abschnitte der Monographie von Imhofer über, so muss im 
allgemeinen gesagt werden, dass sie eine ausgezeichnete Übersicht über 
den augenblicklichen Stand unserer Kenntnisse dieses Symptomen- 
komplexes ist, für die wir dem Verf. dankbar sein müssen. Das 
1. Kap. bietet eine interessante Übersicht, wie die Erkenntnis der 
funktionellen Stimmerkrankungen sich allmählich durch die Arbeiten 
verschiedener Autoren, besonders Th. S. Flataus, Bahn gebrochen hat. 
Am Ende dieses Kap. wird sehr mit Recht betont, «dass es möglich: 
ist, bei der Phonastheniebehandlung auch mit recht einfachen Mitteln 
gute Erfolge zu erzielen». Dem stimme ich so zu, dass ich einen Satz, 
wie er sich S. 76 findet, — (ich) «halte ein Klavier oder Harmonium 
für ein wichtiges, ja unentbehrliches Inventarstück des Ordinationszimmers 
eines jeden sich mit Stimmbehandlung beschäftigenden Laryngologen»,. 
nicht unbedingt zustimmen kann. Man kommt mit einer kleinen Stimm- 
pfeife, deren Ton sich im Bereiche einer Oktav ändern lässt, ganz 
gut aus, um einen bestimmten Ton festzulegen; in welcher Oktav der 
Ton liegt, lässt sich bei den zwei Oktaven, die im Durchschnitte für: 
jede Stimme in Betracht kommen, gut sagen. 
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Im 2. Kap., Das Wesen und das klinische Bild der Phonasthenie, 
‘wird die Ph. als «eine Stimmstörung definiert, deren Wesen darin 
besteht, dass einem bestimmten, der Stimmbandmuskulatur erteilten 
Willensimpulse nicht mehr der Effekt entspricht, der zu normalen 
‚Zeiten resultiert». Die folgenden Beobachtungen über Muskelermüdung 
im allgemeinen bringen die Ermüdung der Stimmorganmuskulatur im 
besonderen in den richtigen Zusammenhang. Hier wird auch schon 
auf das für das Verständnis des ganzen Krankheitsbildes so wichtige 
psychische Moment verwiesen, das man auch bei der Bewertung der 
verschiedenen Ausgleichs- und Behandlungsmethoden im Auge behalten 
muss, Auch die Bemerkungen über den anatomischen Vorgang des 
richtigen Singens, bei dem das richtige Muskelgefühl eine noch grössere 
Rolle spielt als das musikalische Gehör und bei dem die Stimmorgan- 
muskulatur «dem Prinzipe des kleinsten Kraftausmafses» folgen muss, wie 
I. sich ausdrückt, sind wertvoll. Von dem objektiven Symptome der 
Phonasthenie behandelte I. zuerst die Intonationsstörung (Detonieren, 
unreiner Klang. «ein eigentümliches Hauchreibegeräusch» erscheint dem 
Tone im piano beigemengt. das Abreissen des Toones), die im Beginne 
meist auf die sogenannten Übergangstöne beschränkt sind. 


Im «weiteren Verlaufe der Ph.» wird die Möglichkeit der Ton- 
produktion immer mehr eingeschränkt, es kommt zu dem von Flatau 
sogenannten phonischen Kollaps;auch «Mitbewegungen» werden beobachtet. 
Als anatomische und laryngoskopisch sichtbare Veränderungen bei der 
Ph. sind das von I. gefundene Abnutzungspigment und der Ermüdungs- 
katarrh besonders hervorzuheben, für den es eben charakteristisch ist, 
dass er «der üblichen lokalen Therapie den hartnäckigsten Widerstand 
entgegensetzt». 


Den subjektiven mannigfaltigen Beschwerden. zu deren vom Patienten 
angegebener Stärke das objektive anatomische Bild in Widerspruch steht, 
ist ein eingehender Abschnitt gewidmet. Die phonasthenischen Be- 
schwerden finden sich bei Sängern, bei berufsmäfsig Sprechenden und 
Kommandorufern; demnach Flataus von I. übernommene Einleitung 
in: Phonasthenie (sensu stricetori), Rheseasthenie und Kleseasthenie. 
Meist bilden sich die Beschwerden allmählich aus, treten sie sehr rasch 
ein, so spricht man von Ph. acuta, für die I. charakteristische Beispiele 
gibt. Unter den ätiologischen Momenten der Stimmermüdung führt I. 
besonders die Chlorose an, ferner Veränderungen der Kehlkopfschleimhaut 
während der Menses, Gravidität und Mutation; die fortgesetzte lokale 
Behandlung bei sogenannter Indisposition. In längerer sehr lesenswerter 
Auseinandersetzung setzt dann I. auseinander, wie «die falsche Schulung 
und Verwendung der Stimme» die Übermüdung herbeiführt. Bei diesem 
Hauptgrund für die Ph. hat auch die Therapie einzusetzen, wie denn 
auch I. sehr richtig sagt: «Die stimmgymnastische Behandlung der Ph. 
ist der Kernpunkt der Therapie ..... >. 


Sie ist denn auch im einzelnen auseinandergesetzt. Daneben aber 
auch eingehend die unterstützenden Behandlungsmethoden wie der 
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elektrische Ausgleich, die einstimmbare Vibration mit der Flata u schen 
Sirene oder dem Gutzmannschen Stimmgabelapparat. die Dehnung 
der Stimmlippen, die Wärme und Staubehandlung usw. 


Der elektrische Ausgleich mit dem faradischen Strome hatte schon 
vorher eingehende Würdigung bei der Diagnose und Prognose d. Ph. 
erfahren. I. legt ihm grosse Bedeutung bei. 


Sehr mit Recht betont I., dass zum Erkennen der verschiedenen. 
Fehler der Intonation — und ich möchte hinzufügen all der verschiedenen 
Fehler der Tongebung — ein geübtes Ohr notwendig ist. Alles in. 
allem haben wir eine eingehende, mit Beherrschung der einschlägigen 
Literatur und auf reicher eigner Erfahrung aufgebaute Abhandlung des 
Symptomenkomplexes vor uns, der von jedem Laryngologen notwendig: 
gekannt werden muss, 


Fachnachrichten. 


Der Privatdozent Professor Dr. Lange in Greifswald wurde 
unter Beförderung zum ausserordentlichen Professor als Nachfolger 
Bürkners zum Direktor der Poliklinik für Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfkrankheiten in Göttingen ernannt. 


Der Privatdozent Dr. Kutvirt in Prag wurde zum ausserordent- 
lichen Professor und Vorstand der Klinik für Ohren-, Nasen- und 
Rachenkrankheiten an der böhmischen Universität in Prag ernannt. 





Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


22. Versammlung der Deutschen otologischen 
Gesellschaft, Stuttgart, 9. und ıo Mai 1913. 
Bericht erstattet von Rudolf Panse in Dresden. 


Vorsitzender: Hinsberg (Breslau). 
Schriftführer: Rudolf Panse (Dresden). 


1. Brieger (Breslau): Referat über die Tuberkulose des Mittelohrs. 


An der Hand klinisch-anatomischer Erfahrungen, unter Berücksichtigung 
der Literatur besonders der letzten Jahre, gibt Brieger eine ausführliche 
Darstellung der pathologischen Anatomie, der Pathogenese, der Klinik, ein- 
schliesslich der Komplikationen, sowie der Therapie der Mittelohrtuberkulose. 
Auf die Publikation eines Vorreferates wird mit Rücksicht auf die Umfäng- 
lichkeit der Arbeit verzichtet. 


2. Ruttin (Wien): Zur Histologie der tuberkulösen Labyrintherkrankung. 


Demonstriert Präparate von Fisteln des Bogenganges bei tuberkulöser 
Mittelohreiterung. Klinisch findet man bei tuberkulösen Labyrinthfisteln häufig 
das sogenannte «umgekchrte- Fistelsymptom bei Kompression der Luft im 
äusseren Gehörgang (Nystagmus nach der entgegengesetzten Seite, bei Aspiration 
nach derselben Seite) oder andere atypische Formen des Fistelsymptoms. Dies 
hängt wahrscheinlich mit der Unregelmäßsigkeit der Knochenzerstörung bei 
Tuberkulose zusammen. Die Stossrichtung wird bei Annahme von Massen- 
bewegung in der Endolymphe von der «Bohrung» der Fistel abhängen. Bei 
Cholesteatom handelt es sich meist um einfachen Abschliff des Knochens, 
weshalb gewöhnlich eine einfache typische Fistel mit typischem Fistelsymptom 
zustande kommt. 


3. Wilhelm Brock (Erlangen): Zwei Fälle (drei Felsenbeine) mikro- 
skopisch untersuchter Mittelohrtuberkulose. 


Das erste Felsenbein stammt von einem fünfjährigen Knaben, der an- 
scheinend an den Komplikationen einer skarlatinösen Mittelohreiterung zugrunde 
ging. Weder in der Krankengeschichte noch im Sektionsprotokoll (nur die 
Kopfsektion war gestattet) findet sich ein Hinweis auf Tuberkulose, und doch 
ergab die mikroskopische Untersuchung des Felsenbeines eine ausgedehnte 
tuberkulöse Infektion der Mittelohrräume von der knöchernen Tube an bis 
in die Warzenzellen; am ausgedehntesten war die tuberkulöse Infiltration in 
der Paukenhöhle selbst und da wieder am stärksten am Dach und am Boden, 
an welchen beiden Stellen der Prozess auf die Dura bezw. auf die Carotis- 
wand übergegriffen hatte. Die Tuberkelknötchen liegen meist unter der in- 
takten Epitheldecke; nur an wenigen Stellen war es schon zu Ulzerationen 
gekommen. Die Labyrinthfenster erwiesen sich intakt. Die beiden anderen 
Felsenbeine stammen von einem 24jährigen jungen Mann, der einer aus- 
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gebreiteten Tuberkulose erlag. Schon vor dem Manifestwerden der Tuberkulose 
soll ab und zu Ausfluss aus den Ohren bestanden haben; mit dem Manifest- 
werden trat neuerdings Ausfluss ein, und das Gehör, das vorher gut gewesen 
sein soll, nahm rapid ab, sodass kurz vor dem Tode Konversationssprache nur 
mehr auf eine Entfernung von 50 cm verstanden wurde. Bei der otoskopischen 
Untersuchung fand sich beiderseits eine kleine zentrale Perforation; im Eiter 
keine Tuberkelbazillen. Die mikroskopische Untersuchung ergab beiderseits 
eine tuberkulöse Infektion der Mittelohrräume, und zwar fanden sich die 
Tuberkelknötchen hauptsächlich in der knöchernen Tube und im Recessus 
epitympanicus, während in der Paukenhöhle selbst solche nur vereinzelt nach- 
weisbar waren. Beiderseits fand sich der Perforationsrand epidermisiert ; links 
war die Epidermis ein Stück in die Paukenhöhle hineingewachsen. Haupt- 
sächlich auf Grund dieses letzteren Befundes erscheint die Annahme berechiigt, 
dass in diesem Fall die tuberkulöse Infektion zu einer chronischen Eiterung 
hinzugekommen ist, Eine einwandfreie Erklärung für die starke Herabsetzung 
der Hörfähigkeit lieferte die mikroskopische Untersuchung nicht. 


4. L. Haymann (München): Das Verhalten der Pauke gegenüber experi- 
menteller Infektion mit Tuberkelbazillen. 


5. Blau (Görlitz): Experimentelle Ohrtuberkulose. 


Bei zwei Affen wurde durch Einverleibung von Tuberkelbazillen-Rein- 
kultur vom Typus bovinus das eine Mal mittels Parasentese in die Pauke, 
das andere Mal nach Freilegung des runden Fensters durch Injektion durch 
die Membrana fen. rot. Tuberkulose in den Öhrräumen hervorgerufen. Im 
ersten Falle war die Folge eine fast völlige Zerstörung der gesamten Pauke 
und des ganzen Labyrinthes, von dem selbst der Knochen der Schneckenkapsel 
grösstenteils eingeschmolzen und rarefiziert wurde. Es hatte sich ein über 
haselnussgrosser tuberkulöser Granulationstumor in der Schädelhöhle gebildet, 
welcher mit, der Felsenbeinpyramide und mit der Unterfläche des Hirns ver- 
wachsen, in diesem einen etwa halbhaselnussgrossen Solitärtuberkel hervor- 
gerufen hatte. Klinisch beherrschten Lähmungserscheinungen im Fazialisgebiet 
sowie der Augenmuskeln das Bild, sowie ein wochenlang dauernder Schiefkopf. 
Desgleichen wurde eine Katze mit tuberkulösem Auswurf durch die runde 
Fenstermembram infiziert. Durch Lumbalpunktat, das nicht vermehrt, gelang 
es nicht, Tuberkelbazillen nachzuweisen. 


6. Goerke (Breslau): Über die Entstehung meningealer Tuberkulose vom 
Ohr aus. 


Die otogene tuberkulöse Meningitis ist von allen zerebralen Komplikationen 
der Otitis bei weitem die seltenste, immerhin aber häufiger als man bisher 
angenommen. Was ihre Genese betrifft, so gibt uns das bisher vorliegende 
klinische Material, sowie das Experiment den Aufschluss, dass eine Überleitung 
durch das Labyrinth so gut wie garnicht vorkommt, dass auch eine Fortleitung 
durch den Fallopischen Kanal sowie ein direkter Übergang durch Kontakt 
relativ selten ist und dass am häufigsten der Weg von der Tube durch den 
Canalis caroticus beschritten wird. Für letzteren Übergangsmodus liegen 
zahlreiche anatomische, klinische und experimentelle Beweise vor. Doch wird 
es gerade zur weiteren Aufklärung dieser Übergangsform notwendig sein, das 
Material der tuberkulösen Meningitis bezüglich der Ohren systematisch zu 
untersuchen und hierbei wird man speziell auf das Verhalten von Tube und 
karotischem Kanal zu achten haben. 
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In der Besprechung des Berichtes und der Vorträge 2—6 erwähnt 
Busch (Berlin), dass er unter 60 Aufgemeisselten der Brühlschen Klinik 
6 mal käsige und Riesenzellen in den Granulationen nachweisen konnte, dabei 
unter 42 Kindern 4 mal, keinmal bei Säuglingen, einmal im Rückfall. 


Rudolf Panse (Dresden) weist im Gegensatz zu Briegers Bericht 
auf die sicher hämatogen tuberkulösen Ohrerkrankungen nach Ausschabung 
von 2 tub. Koxitiden, die er in seiner pathologischen Anatomie S. 32 anführte, 
hin und auf die gleichzeitigen Embolien in die Meningen. 


Scheibe (Erlangen) betont die ausserordentliche Seltenheit des Über- 
gangs tuberkulöser Ohrleiden auf das Endokranium; unter 300 Fällen 
Bezolds nur ein Hirnabszess durch Meningitis. 


Uffenorde (Göttingen) warnt vor zu weit gehenden Schlüssen aus der 
Art des Fistelsymptoms und einer Verwechselung mit mechanischer Strahlwirkung. 


E. Urbantschitsch (Wien) sah im Anschluss an Operation chron. 
tuberkulöser Ohreiterung Verallgemeinerung der Tuberkulose. 


Zange (Jena) erwies im Gegensatz zu Brieger häufiz induzierte 
Labyrinthentzündungen bei Mittelohrtuberkulose an den Fenstern dadurch, 
dass mit Elastica-Färbung die endostale Faserschicht sich als erhalten zeigte. 
Bei der proliferierenden Form geht wie in der Lunge das elastische Faser- 
gerüst zu Grunde, bei der nekrotisierenden, dem exsudativen und käsigen 
Stadium bleibt es trotz Schwund aller übrigen Elemente vollkommen erhalten. 


Siebenmann (Basel) hat seit 10 Jahren das ÖOperationsmaterial seiner 
Klinik mikroskopisch durchsucht und zwar 91 Fälle von Tuberkulose, davon 51 
durch Untersuchung mikroskopisch bestätigt. Er fand nur in etwa !/, der 
Fälle erbliche Belastung. Es überwogen Kinder im ersten Jahre mit 10°;/,, 
im 1.—5. mit 20°;,. dann allmählich Abfall auf 5° .. 

In 20 '/, war akuter Beginn vorhanden, Doppelseitigkeit ebenso in 20 °/,. 
Bei Erwachsenen überwogen die nekrotischen Formen die fungösen um das 
Doppelte, bei Kindern umgekehrt. 

In der Hälfte der Fälle bestand auch Fuberkulose anderer Organe, in 
!/, der Fälle Labyrinthitis, in '/,, der Fälle Fazialislähmung. Auch die akuten 
Fälle werden radikal operiert, wenn sich Nekrose zeigte, nur 15”/, einfach. 
Etwa die Hälfte wurde geheilt. !/, starb an Tuberkulose anderer Organe 
während der Behandlung, nur einer an Miliartuberkulose von den 51. 

Versuche von V. Urbantschitsch (Wien), die Tuberkulose des 
Ohres mit Radium zu behandeln, zeigten einen deutlichen Erfolg nur bei 
Geschwüren im Gehörgang und an der Ohrmuschel. Jodoformemulsion- 
Emanationen hatten zweifelhafte Erfolge. 

Knick (Leipzig) sah eine wahrscheinliche Urämie bei einem öjährigen 
Kinde unter dem Bilde der Meningitis tub. verlaufen und mahnt zur Vorsicht 
bei Prognosestellung. 

O. Beck (Wien) empfiehlt Sonnenbehandlung. 

Voss (Frankfurt) sah unter 255 akuten und 50 chronischen operativen 
Fällen 16 mal Tuberkulose und einmal bei Sinusthrombose Heilung nach 
Anwendung von Mesbe. 

Albanus (Hamburg) beobachtete z. T. schöne Erfolge mit Radium- 
und Mesothermenbestrahlung, die aber mit Vorsicht angewandt werden muss, 
um Ulzerationen zu verhüten. 

Er und Kümmel (Heidelberg) sahen keinen Erfolg von Mesbe. 


I* 
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Im Schlusswort betont Brieger (Breslau) die Schwierigkeit der 
Diagnose, die zweifelhafte Bedeutung des Fibrinoids; er glaubt, dass im ersten 
Lebensjahr die nekrotisierende Form der Tuberkulose überwiegt. Die akute 
Form ist mehr ein akutes Manifestwerden latenter Tuberkulose. Die Hirn- 
komplikationen sind meist sekundär, nicht spezifisch. Die Nachbehandlung 
nach der Operation ist erst die eigentliche Behandlung. 


Goerke (Breslau) empfiehlt Zurückhaltung mit Labyrinthoperationen bei 
Tuberkulose, er glaubt, dass tuberkulöse Meningitis auch von der Nase und 
Rachenmandel ausgehen kann. 


7. Marx (Heidelberg): Demonstration eines Kindes mit Meningo-Ence- 
phacele occipitalis. 


Demonstration eines Kindes, das mit einer Meningo-Encephalocele 
occipitalis behaftet war, und bei dem während der Geburt das ganze Klein- 
hirn mechanisch abgerissen ist. Das Kind ist körperlich gut entwickelt, 
zeigt deutlichen Hydrocepbalus, ausgesprochene Störungen in der Erhaltung 
des Gleichgewichts, sicher schwere Hörstörung, vielleicht vollständige Ertaubung. 


Denker (Halle) hat gleichfalls ein Kind mit Aphasie oder wenigstens 
Hypoplasie des Kleinhirns in Beobachtung. Es ist nicht dement. D. möchte 
deshalb die idiotischen Erscheinungen des gezeigten Kindes auf den Hydrocephalus 
zurückführen. Sein Kind konnte erst wegen Gleichgewichtsstörung nicht 
sitzen, dann lernte es das und Steben und Laufen. Das Gehör war annähernd 
normal. Vestibularis hochgradig erregbar. Adiadokokinesis der Zungenmuskulatur. 


8. Budolf Panse (Dresden): Vorschlag für den wissenschaftlichen Verkehr. 


Panse regt an, die Gesellschaft wolle ihren Mitgliedern empfehlen, 
Veröffentlichungen, die sich vorwiegend oder allein mit den Arbeiten eines 
oder einiger Verfasser beschäftigen, diesen zuzuschicken. 


9. Manasse (Strassburg i. Els.): Mikroskopische Präparate, an welchen 
die Entstehung des sekundären Cholesteatoms zu verfolgen ist. 


l. Fall. Radikaloperation beiderseits wegen Cholesteatom, Labyrinth- 
ausräumung rechts, Tod an Meningitis 5 Wochen nach der Radikaloperation. 
Demonstration des linken Felsenbeins zur Darstellung der Ausbreitungsart 
der Cholesteatomreste. Letztere graben sich mit tiefen, zunächst soliden, 
dann hohlen Zapfen wie ein richtiger Tumor weit ins Bindegewebe hinein. 
Im inneren Ohr ausgedehnte Otitis serosa, induziert von der eitrigen Meningitis. 
2. Fall: Otitis media purul. chron. duplex mit Cholesteatom; rechts Radikal- 
operation, Tod 4 Monate später an eitriger Meningitis. Zunächst Demonstration 
des rechten, operierten Felsenbeines: keine Cholesteatomreste mehr, aber teils 
alte, teils frische Entzündungsvorgänge besonders an den Fenstern. Einbrüche 
ins Labyrinth am ovalen Fenster durchs Ligamentum annulare und mitten 
durch die Stapesplatte, am runden Fenster durch die Membrana tympani 
secundaria. Labyrinth: diffuse eitrige Otitis interna im ganzen Vestibular- 
apparat, zirkumskripte in der Basalwindung der Schnecke, diffuse seröse 
Labyrinthitis in der übrigen Schnecke mit völlig erhaltenem Cortischen Organ. 
Linkes Felsenbein zeigt in schönster Weise Entstehung und Ausbreitung eines 
sekundären Cholesteatoms (nicht operiert), sowie seröse Otitis interna. 3. Fall. 
Rechtseitiges operiertes Cholesteatom mit Schläfenlappenabzess und Meningitis. 
links meningogene seröse Otitis interna. 
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10. A. v. Gyergyai (Klausenburg-Ungarn): Neues Verfahren zur direkten 
Erweiterung der Ohrtrompete. 


Der Umstand, dass Ohrenleiden, bei denen eine schlechte Durchgängig- 
keit der Ohrtrompete vorgefunden werden kaun, weder durch die Behandlung 
nach Politzer, noch durch Katheterisieren oder Sondieren eine genügend 
rasche, oder genügend vollkommene Besserung bzw. Heilung zeigen, führte 
Vortragenden auf die Idee, die Ohrtrompete auf unmittelbarem Wege zu 
erweitern. Deswegen verfertigte derselbe mit dem in der Zahnheilkunde 
gebrauchten Abdrucksmaterial Abdrücke von der knorpeligen Ohrtrompete 
des menschlichen Kadaver verschiedenen Alters und Geschlechtes. Nach dem 
Abdrucke liess er Abgüsse verfertigen, die er mit entsprechend langen Stielen 
versah. — Die Abgüsse der rechten und linken Seite sind einander Gegen- 
stücke. — Diese dicken, dem Inneren der erweiterten Öhrtrompete genau 
entsprechenden, mit glatten Oberflächen versehenen Metallabgüsse ist Gyergyai 
imstande, durck seine im Jahre 1910 veröffentlichten und seither vielfach 
vervollkommneten Methode (direkte Untersuchungsmethode des Nasenrachen- 
raumes und der Ohrtrompete) durch eine gerade Röhre unmittelbar und ohne 
Schwierigkeiten in die Tube einzuführen. Gyergyai referiert von mehreren 
Kranken, an denen er mit den jetzt gebräuchlichen Methoden selbst nach 
mehrmonatiger Behandlung nicht den entsprechenden Erfolg erreichen konnte. 
Mit der neuen Tubenerweiterungsmethode tand er überraschende Resultate; 
manchmal besserte sich das schlechte Gehör selbst nach einer einzigen Ver- 
wendung der Methode etc. Die Tubenerweiterungsmethode des Vortragenden, 
welche wohl nur von Spezialisten angewendet werten kann, will die auch von 
praktischen Ärzten leicht ausführbaren Methoden, wie die Behandlung nach 
Politzer, die Katheterisierung und Sondierung nicht vertreten, sondern nur 
ergänzen. Gyergyai will aus einzelnen Fällen keinen allgemeinen Schluss 
ziehen, doch berechtigen diese einzelnen überraschenden Fälle zur Hoffnung, 
dass man von der Tubenerweiterungsnmethode viel erwarten kann und viele 
Ohrenkrankheiten, bei denen man mit den bisher gebräuchlichen Behandlungs- 
methoden vergebens die Heilung erwartete, mit dieser Methode geheilt werden. 


V. Urbantschitsch (Wien) glaubt mit der gewöhnlichen Bougierung 
der Tube, die doch einzig wirksame Erweiterung des Isthmus auch erreichen 
zu können. 


11. Brünings (Jena): Reflexfreie anastigmatische Lupe; otoskopischer 
Demonstrationsspiegel. (Demonstration.) 


Durch Anwendung der neuerdings vom Zeisswerk eingeführten sphäro- 
torischen Schleifart ist es Brünings gelungen, eine Lupe für einen bestimmten 
(zur Beseitigung der Reflexe erforderlichen) Neigungswinkel anastigmatisch 
zu korrigieren. In einem mit gewöhnlicher und sphärotorischer Liuse ver- 
sehenen Vergleichsmodell wird der grosse Unterschied der von beiden Lupen 
gelieferten Bildqualität demonstriert. — Die neue (vom Zeisswerk zu beziehende) 
Lupe ist für otoskopische Zwecke so getasst, dass sie ohne weiteres auch in 
Verbindung mit pneumatischem ÖOhrtrichter verwendet werden kann, Der 
Demonstrationsspiegel stellt eine Vervollkommnung des Nolteniusschen 
Spiegels dar. Da dieser für otoskopische Zwecke zu sehr von der Blick- 
richtung abweicht. hat Brünings den Spiegel konzentrisch zum Loch des 
Reflektors angeordnet und mit einer kleinen, für den Demonstrator aus- 
reichenden Durchbohrung versehen. Ausserdem aber hat der Spiegel eine 
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Krümmung von vier Dioptrien erhalten und ist für schiefe Blickrichtung 
anastigmatisch korrigiert, sodass dem zweiten, entfernteren Beobachter das 
Trommelfellbild in gleicher Grösse erscheint als dem aus 25 cm Entfernung 
beobachtenden Demonstrator. — Der Spiegel (vom Zeisswerk zu beziehen) 
kann ohne weiteres an jedem Reflektor befestigt werden. 


12. Hartmann (Heidenheim): Aus der Dissertatio inauguralis von Justinus 
Kerner; Observata de functione singularum partium auris. 
Dezember 1808. 


Die Dissertation soll übersetzt in die Verhandlungen der Gesellschaft 
kommen und als Sonderabdruck erscheinen. 


13. Blau (Görlitz): Experimentelle Studien über den galvanischen 
Nystagmus. 

An acht Katzen und fünf Meerschweinchen wurden nach ein- bezw. 
doppelseitiger mehr oder weniger ausgedehnter Zerstörung des Labyrinthes 
wiederholte Prüfungen mit dem galvanischen Strome vorgenommen; ebenso 
vielfach auch mit dem faradischen. Gleich vorweg sei bemerkt, dass es 
niemals gelang, irgendeine faradische Reaktion der Augenbewegungen vom 
Ohr aus zu erregen. — Die Prüfungen wurden Tage, Wochen, zum Teil 
Monate nach dem Eingriff mehrfach wiederholt. Das am längsten beobachtete 
Tier lebte fünf Monate nach dem Eingriff. Es wurden bisher mikroskopisch 
untersucht: 7 Katzen und 3 Meerschweinchen. Ferner wurde geprüft 1 Affe, 
welchem Reinkulturen von Tuberkelbazillen durch Parazentese in die Pauke 
gebracht waren und der ein ganz zerstörtes Labyrinth, in ‘welchem von 
Bogengängen nichts differenzierbar, darbot. Es gelang von diesen 11 genau 
mikroskopisch kontrollierten Tieren bei 3 Katzen und dem Affen nach einiger 
Zeit nicht mehr, irgendwie Nystagmus zu erregen, bei einer Katze nur durch 
ganz besonders starke Ströme, während vor dem Versuch dies mit ganz 
schwachen Strömen möglich war. Bei 3 Katzen und allen Meerschweinchen 
war auch nach dem Eingriff Nystagmus in normaler Form und mit schwachen 
bezw. mälsig starken Strömen auszulösen. Meist jedoch waren auch hier 
etwas stärkere Ströme erforderlich, als vor der Operation. — Von diesen 
letzten 6 Tieren konnte bei allen Meerschweinchen und 1 Katze mikro- 
skopisch das Intaktsein des Bogengangsapparates nachgewiesen 
werden, während bei den beiden anderen Katzen dieser zerstört war. Von 
diesen war bei einer Katze nur eine Seite zerstört, die andere trotz Meningo- 
kokkeninjektion durch die Membrana fen. rot. intakt, während bei der zweiten 
die eine Seite der Schnecke nur zu einem kleinen Teil, das Vestibulum auf 
der gleichen Seite, ebenso die Bogengänge ganz zerstört war. In beiden 
Fällen waren die Vestibularisfasern, soweit der Nerv verfolgbar, zu einem 
bedeutenden Teil gut erhalten, besonders auch die Ganglienzellen. Sehr 
bemerkenswert ist des weiteren auch das Fehlen oder das sehr erschwerte 
Auslösen des Nystagmus auf der nicht zerstörten Seite in zwei Fällen. 

Ruttin (Wien) hat mit Neumann bei labyrinthoperierten Menschen 
die Elektrode in die Narbe gelegt und galvanischen Nystagmus bekommen, 
die Reaktionslosigkeit «der anderen Seite, die bisweilen innerhalb weniger 
Tage auftritt, hält er für zentral bedingt. 

Marx (Heidelberg) hat den Vestibularapparat seiner Tiere mechanisch 
zerstört und aus seinen Versuchen gefolgert: Ein positiver Fall, dass noch 
nach Zerstörung des Vestibularapparates galvanischer Nystagmus auslösbar 
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ist, bedingt, dass dessen Sinnesepithel nicht unbedingt erforderlich für das 
Zustandekommen des Nystagmus ist. Ein Fall Blaus entspricht seiner Auf- 
fassung. Aufsteigende Degeneration tritt nach Zerstörung der Ganglienzellen 
ein, bleiben sie einmal erhalten, so fehlt sie. 


O. Beck (Wien) meint, die galvanische Differenz bei Luetikern, die 
gleiche kalorische und Dreherregbarkeit haben, weise auf deren zentrale 
Entstehung hin. 


14. Brühl (Berlin): Demonstration Cortischer Organe. 


Brühl demonstriert die Cortischen Organe menschlicher Schnecken, 
die !/,, 1, 2, 21/,, 3, 7'/; und 12 Stunden post mortem gewonnen waren. 
Er zeigt an Diapositiven mit dem Projektionsapparat, wie aus dem toten 
charakteristischen Cortischen Organ mit seinen Haar- und Stützzellen und 
den deutlich erkennbaren Tunnelfasern progredient mit der Zeit, die zwischen 
Exitus und Fixation gelegen ist, durch postmortalen Zerfall ein niedriger 
Zellhaufen wird. Zuerst verschwinden die Hörhaare und Tunnelfasern, dann 
die Haarzellen, später die Deiterschen und zuletzt die Hensenschen 
Stützzellen; damit ist eine progrediente Höhenabnahme des Cortischen 
Organes verbunden. Diese Befunde mahnen zur Vorsicht bei der Beurteilung 
pathologischer Fälle, die ja gewöhnlich erst 20—24 Stunden post exitum 
fixiert werden. 


15. Siebenmann (Basel): Demonstration zur feineren Anatomie des 
normalen und pathologischen Felsenbeins. 


Rudolf Panse (Dresden) warnt angesichts der oben gezeigten schnell 
auftretenden Leichenveränderungen vor Schematisieren der Abbildungen und 
empfiehlt, wie er getan, undeutliche Teile auch in den Zeichnungen undeutlich 
wiederzugeben. 

Ruttin (Wien) zeigt operativ gewonnene und gleich in Formalin ge- 
legte Präparate. 

Manasse (Strassburg) glaubt, dass pathologisch -serös durchtränkte 
Präparate sich besonders gut halten. 


Blau (Görlitz) weist auf sicher nicht postmortale Verklebungen der 
Membrana Reissneri bei Tierpräparaten hin. 

Zange (Jena) fand solche auch viel bei Präparaten gesunder Tiere, 
die schlecht erhalten waren. 

Uffenorde (Göttingen) sah Kollaps der Reissnerschen Membran 
und niedriges Cortisches Organ bei 2 Menschen, die 5 bis 10 Stunden vor 
dem Tode gut gehört hatten, und hält sie deshalb für postmortal. 


Kümmel (Heidelberg) bedauert den Ausdruck Wittmaacks «agonal». 
Es handle sich nicht um plötzliches Absterben der Zelle im Fixationsmittel, 
sondern um ein langsames Zugrundegehen bei längerem Eindringen. Schnelles 
Eindringen fixiert gut auch 12 und mehr Stunden nach dem Tode. 

Zange (Jena) fügt hinzu, dass bei langsamer Fixierung auch Toxine 
im Körper noch «agonale» Veränderungen bewirken können. 


Brühl (Berlin) hält für dünne Schnitte das Photogramm für die beste 
Wiedergabe. Er häit Unterscheidung zwischen agonal, postmortal, artefiziell 
für schwierig. Fehlen der Cortischen Membran, Verlagerung der Reissner- 
schen, Zusammengeschrumpftsein des Cortischen Organes und Kollaps des 
Ductus cochlearis hält er für pathologisch. 
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16. Klestadt (Breslau): Spätmeningitis nach isoliertem Bruch des Labyrinthes. 


Ein der Universitäts-Ohrenklinik nach gerichtsärztlicher Obduktion über- 
wiesener Fall bietet in mehrfacher Hinsicht besonderes Interesse: 1. Patho- 
logisch-anatomisch als seltene Fraktur des Labyrinthes ohne vollständigen 
Felsenbein- oder Schädelbasisbruch. 2. Im klinischen Verlauf, da die tödliche, 
endokranielle, otogene Komplikation erst nach sieben Monaten scheinbarer 
Besserung einsetzte. 3. Für die forensische Beurteilung. Ein 50jähriger 
Mann ist sieben Monate nach Fall auf Kopf und Rücken an eitriger Hirn- 
hautentzündung gestorben, ohne dass die gerichtsärztliche Obduktion eine 
Ursache der Meningitis, insbesondere Reste einer Schädelbasisfraktur, fest- 
stellen konnte. (Es fanden sich nur Blutungsreste auf der linken Schädel- 
seite und eine eventuell in Frage kommende Bronchopneumonie im linken 
Unterlappen.) Aus den Akten konnten wir entnehmen: Die ursprüngliche 
ärztliche Diagnose lautete: «Schädelverletzung, Gehirnerschütterung.» Die 
Bewusstlosigkeit hielt etwa einen halben Tag an. Nach achttägigem Kranken- 
lager mit äusserst heftigem Schwindel hielten neben Kopfschmerzen noch 
stärkere und schwächere Schwindelerscheinungen und Gleichgewichtsstörungen 
an. Schwerhörigkeit und Ohrgeräusche bestanden seit jener Zeit Einige 
Bemerkungen in den Akten sprechen dafür, dass Taubheit bestanden hat. 
Eine verwendbare Labyrinthuntersuchung liegt uns nicht vor. In der ersten 
Zeit hat ein Arzt eine rechtsseitige Mittelohrentzündung konstatiert. Der 
Patient wurde mit Ohrmassage und Luftdurchtreibung behandelt. Sieben Monate 
nach dem Unfall wurde er nach Aufenthalt in einer Unfallheilanstalt aus 
dieser mit 40°’, Rente zur Arbeit entlassen; zwei Tage darauf erkrankte er 
mit heftigem Schwindel und schnell eintretender Bewusstlosigkeit und starb 
nach drei Tagen. Mikroskopisch fand sich 1. eine kurze, erst horizontale 
Bruchlinie, die dann vertikal zum Promontorium schräg über die Stapesplatte, 
aus der ein Stückchen herausgebrochen ist. verläuft und durch Vorhof und 
Fundus des Meat. acust. int. und hintere Ampulle führt. Die Fissur ist teils 
bindegewebig, teils schon kallös konsolidiert. 2. Eine subakute eitrige Otitis 
media, eine diffuse eitrige Labyrinthitis und eitrige Neuritis mit Perineuritis 
des N. VIII. mit Übergang auf seine Äste und einen Teil des N. facialis. 
Die Infektion ist auf dem Wege der Fissur vom Mittelohr aufs Labyrinth 
und auf die Hirnhäute übergegangen. Der Zusammenhang mit dem Unfall 
wurde in unserem Gutachten bejaht: Denn 1. ist die mikroskopisch nach- 
gewiesene Fraktur der Labyrinthwand doch wohl bei dem Fall entstanden. 
2. Deuten die klinischen Erscheinungen darauf hin, dass die Funktion des 
Labyrinthes sogleich nach dem Trauma, wenn nicht zerstört, so doch hoch- 
gradig geschädigt war. 3. Ist kurze Zeit nach dem Unfall ärztlicherseits eine 
rechtseitige Mittelohrentzündung festgestellt. Dass sie mit dem Unfall zu- 
sammenhängt, ist dem zeitlichen Verhalten nach höchst wahrscheinlich; wie 
im einzelnen der Zusammenhang ist, ist nicht nachzuweisen. 4. Die Otitis 
wurde zum Ausgangspunkt für die Labyrinthitis. An welchem Zeitpunkt und 
an welcher Stelle die Infektion erfolgt ist, lässt sich nur vermuten. 5. Die 
tödliche Meningitis ist zweifellos eine Folge der Labyrinthitis und damit auch 
des Unfalles. 


Voss (Frankfurt) hält den Fall für einen, der durch seine Früh- 
operation zu retten gewesen wäre, was Klestadt in der Ausführung auch 
auseinandersetzt. 
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17. Zange (Jena): Zur Entstehung der tympanogenen Labyrinth- 
entzündungen. | 

Zange erörtert auf Grund seines eigenen Materials von 40 histologisch 
selbst untersuchten Felsenbeinen mit Labyrinthitis und unter Berücksichtigung 
der in der Literatur niedergelegten entsprechenden Befunde die Entstehungs- 
möglichkeiten der tympanogenen Labyrinthitis. Die durch die anatomischen 
Verhältnisse bedingten Dispositionen einerseits werden zu der Verschieden- 
artigkeit der pathologisch-anatomischen Prozesse in Beziehung gesetzt. Aus 
der Relation dieser beiden Faktoren ergeben sich gewisse Gesetzmäfsigkeiten. 


18. Zange (Jena): Über Ort und Art der Labyrinthinfektionen bei den 
verschiedenen Formen der Mittelohrentzündung. 


Es ist möglich, verschiedene Formen der Mittelohrentzündung in ver- 
schiedene Gruppen zusammenzufassen, von denen eine jede deutliche, wenn 
auch meist nur relative Gesetzmälsigkeiten in Ort und Art der Überleitung 
der Entzündung aufs Labyrinth zeig. Zange gibt hierüber einen Überblick 
und erörtert seine Einteilung in sechs Gruppen. 


Goerke (Breslau) hat die von Zange gegebene Einteilung in exsudativ- 
proliferierende, d. h. mehr plastische und infektiös-nekrotisierende Mittelohr- 
prozesse schon vor Jahren aufgestellt, doch glaubt er, dass die verschiedenen 
Arten nicht verschieden auf das Labyrinth einwirken, sondern, dass der 
Knochen und seine Häute durch Granulations-, Bindegewebs-, Narben-, Knochen- 
bildung noch mehr plastisch reagiert, die Fenster durch geringe Neubildung. 
so dass mehr der Eindruck der Exsudation hervortritt, 


Zange betont nochmals, dass er proliferierende, vom Gewebe aus- 
gehende und exsudative, Gewebssäfte aus der Blutbahn ausscheidende Entzün- 
dungen unterscheide, nicht auch infektiös-nekrotische. Das Granulationsgewebe 
wirkt nicht progressiv zerstörend, sondern dringt erst nach vorheriger Infil- 
tration und Schädigung ein. 


19. Brünings (Jena): Über exakte Hörschärfebestimmung mit Hilfe 
einer von M. Wien vorgeschlagenen Anordnung (Kondensator- 
entladung in einem elektrischen Schwingungskreis ; Telephon mit 
Luftresonator). 


Nach einer kurzen Darlesung der Hauptschwierigkeiten, an welchen 
bisherige Versuche exakter Hörschärfemessung gescheitert sind, wird eine An- 
ordnung vorgeführt, welche den zu stellenden Anforderungen in sehr einfacher 
Weise gerecht wird: Sie liefert reine Töne von stets gleicher und messbar- 
veränderlicher Intensität. Die Töne werden erzielt, indem die gedämpften 
elektrischen Schwingungen von Kondensatorentladungen ein abgestimmtes 
Telephon erregen, dessen Platte zur weiteren Tonreinigung mit einem kugel- 
förmigen Luftresonator gekuppelt ist. Abstufung der Intensität erfolgt durch 
einen in den sekundären Stromkreis gelegten Drehrheostaten, welcher Bruch- 
teile der «normalen» Hörschärfe angibt. Die Einstellung der gewünschten 
Tonhöhe — welche bis über 5000 v. d. möglich ist — wird durch Änderung 
der Kondensatorkapazität und der Spulenschaltung bewirkt. Da die ganze 
Apparatur ausser einem Morsetaster keine beweglichen oder der Abnutzung 
unterworfenen Teile aufweist und direkt an die Starkstromleitungen an- 
geschlossen werden kann, ist grosse Betriebssicherheit und stete Gebrauchs- 
fertigkeit gewährleistet. — Es tolgt die Mitteilung von Prüfungsergebnissen 
normaler und pathologischer Fälle. 
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Kümmel (Heidelberg) hält für unzulässig Brünings Methode mit den 
Snellenschen Tafeln zu vergleichen, da diese Unterschiedempfindlichkeit, nicht 
Helligkeitsempfindlichkeit geben. 

V. Urbantschitsch (Wien) prüft mit einer elektromagnetischen 
Stimmgabel mit Amperemeter. Diese Stimmgabel ist in Verbindung mit einer 
sekundären Stimmgabel, die mit einem Rheostaten parallel geschaltet ist. 

Rudolf Panse (Dresden) weist auf die Veränderlichkeit der Telephon- 
platte hin und fragt nach absoluter Tonstärke der Vorrichtung. Brünings giebt 
zu, dasser zur Aichung an seinem Apparat erst Jen Schwellenwert bestimmen muss. 


20. Laurowitsch (Jena): Zur Technik des Tubenverschlusses mit der 
Hornbolzenmethode. 


Laurowitsch bespricht die in der Jenaer Klinik seit etwa einem 
Jahre übliche Methode der Tubenversorgung mittels Hornbolzen. Sie wird 
als regulärer Abschluss jeder Radikaloperation ausgeführt, falls die vorherige 
Untersuchung eine freie Durchgängigkeit des Tubenostiums ergab und besondere 
Kontraindikationen nicht vorhanden sind. Nachteilige Folgen hat diese Methode 
in keinem einzigen der so behandelten Fälle gehabt. Nur in einem relativ 
kleinen Prozentsatz derselben war insofern ein Misserfolg zu verzeichnen, 
als sich trotz Einheilung des Bolzens die Durchgängigkeit des Tubenkanals 
wieder herstellte..e Doch nimmt die Zahl dieser Fälle mit Vervollkommnung 
der Technik und ihrer Ausübung ständig ab. Der Wert dieser Methode ist 
vor allem an denjenigen Fällen zu erkennen, bei denen sie sekundär, nach- 
dem schon vor längerer Zeit die Radikaloperation vorgenommen war, ausgeführt 
wurde. Es gelang auf diese Weise, mehrere Fälle, bei denen trotz Radikal- 
operation die eitrige Absonderung infolge Durchgängigkeit der Tube und 
Persistenz von Schleimhautpolstern am Promontorium fortbestand, endgültig 
zur idealen Ausheilung zu bringen. 

Rudolf Panse (Dresden) hat Bedenken, die Tube mit Bolzen zu 
schliessen, da sich oft über dem runden Fenster eine Art kleiner Pauke durch 
Abschluss mit dem Trommelfellrest bildet. Wird hier die Luft resorbiert, 
so wird die runde Fensterhaut nach aussen gezogen und tritt Schwerhörigkeit 
ein. Diese kann durch Lufteinblasung behoben werden, aber nur wenn die 
Tube freibleibt. 


21. Laurowitsch (Jena): Über Niederschläge in den endo- und peri- 
lymphatischen Räumen des inneren Ohres. 


Die Untersuchungen Laurowitschs über die mehr oder weniger 
homogenen Niederschläge innerhalb der Lymphräume des Labyrinthes, über 
deren Entstehung und Deutung die Ansichten noch differieren, führten zu 
dem Ergebnis, dass es sich nicht um postmortal entstandene Ausscheidungen 
handelt, sondern um vielmehr intravital in die Lymphräume austretende 
Eiweissubstanzen. Ihr Auftreten beruht auf Störungen der Liquorproduktion 
und ist daher nicht als beweisend für das Vorliegen eines Entzündungs- 
prozesses zu betrachten. 

K. Beck (Heidelberg) findet die Niederschläge ebenso oft bei gesunden 
intra vitam durchspülten wie bei kranken Tieren, glaubt deshalb nicht an 
Störung der Liquorbildung. Aus dem Blute können sie nicht stammen, da 
bei Durchspülungen mit Ringerscher Lösung unter einem geringeren als 
dem Herzdruck Blut und Eiweiss aus den Gefässen entfernt wird. Auch 
Durehtritt von Eiweiss durch die unversehrte Gefässwand wäre schwer 
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erklärlich. Die Niederschläge, besonders sehr geringe, stehen in innigem 
Kontakt mit den Wand-Endothelien und stammen wohl aus diesen, durch 
Störung des osmotischen Druckes infolge Eindringens der Flüssigkeit. Plasma- 
kugeln entstehen meist, nicht immer nach dem Tode. Sie entstehen durch 
Austritt von Protoplasma infolge Spannungsänderung und Platzen der Zellen, 


Wittmaack (Jena) fand Gerinnsel selten bei lebensfrisch durchspülten 
Tieren, dagegen schliesst sich Herzog (München) Becks Auffassung an, 
hält die Gerinnungen nicht für postmortal. 


22. Hoessli (Basel): Experimentell erzeugte professionelle Schwerhörigkeit 


Der Vortragende hat die Versuche, die seinerzeit in der Zeitschrift für 
Ohrenheilkunde Bd. 64 mitgeteilt wurden, fortgesetzt und ist zu folgendem 
Resultat gekommen: 1. Wird den Versuchstieren (Meerschweinchen) der Amboss 
an einem Öhre extrahiert, so zeigt das Labyrinth dieses Ohres nach zehn- 
wöchentlichem Beklopfen in der «Kesselschmiede» keine Veränderung, während 
die andere intakte Ohrenseite ein hochgradig zerstörtes Labyrinth aufweist. 
(Die Kesselschmiede besteht aus einer Röhre als Tierbehälter, auf welche 
vier kleine, mechanisch getriebene Hämmerchen aufschlagen). 2. Ist ein 
Mittelohr durch eine Entzündung, oder adhäsive Prozesse verändert, so zeigt 
das Labyrinth dieser Seite ebenfalls keine Veränderung. 3. Werden die 
Tiere auf einer 2 cm dicken Filzplatte in die Kesselschmiede gebracht, so 
zeigen ihre Labyrinthe die gleiche Veränderung, wie die Labyrinthe von 
Kontrolltieren ohne Filzplatte.. 4. Der degenerative Prozess im Labyrinth 
beginnt bei allen diesen Versuchen in der 3.—4. Woche. Dies führt uns zum 
Schlusse, dass die Luftleitung beim Zustandekommen der professionellen 
Schwerhörigkeit die ausschlaggebende Rolle spielt und ihre Unterbrechung 
den nervösen Apparat zu schützen vermag. 


Wittmaack (Jena) hält die von Hoessli angewandte Schallintensität 
für zu stark im Vergleich zu den gewerblichen Hörschädigungen z.B. bei 
Lokomotivführern und -Heizern und glaubt an die Schädlichkeit der Knochen- 
leitung durch den Boden. Vielleicht schädigen auch Geräusche mehr als reine Töne. 


Goerke (Breslau) brachte Tiere in eine wirkliche Kesselschmiede, die 
dort munter blieben und sich vermehrten. Da sie aber nicht intravital fixiert 
waren, verwertete er die Präparate nicht. Er regt an, auf mögliche Schädigung 
auch anderer Ganglien infolge der Erschütterung zu achten. 


von Eicken (Giessen) stellt fest, dass es zwecklos ist, Hörschädigungen 
durch Filzunterlagen usw. ausschalten zu wollen. Hohe Töne schädigen mehr 
als tiefe, 


Brühl (Berlin) erinnert an die Staarbildung bei Meerschweinchen 
(v. Stein) infolge Toneinwirkung, die wohl durch die Erschütterungen hervor- 
gerufen werden. 


23. Nager (Zürich): Zur Kenntnis der Influenzataubheit. (Demonstration.) 


Während das klinische Bild der Influenzaotitis durch Arbeiten aus der 
Zeit der grossen Influenzaepidemie in den 90er Jahren genügend bekannt ist, 
fehlen uns genauere Kenntnisse über die pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen besonders derjenigen bösartigen Formen der Influenzaotitis, welche 
zur Ertaubung führen. Die vorliegenden Felsenbeine stammen von einem 
fünfjährigen Kinde, welches unter dem Bilde einer fieberhaften Angina mit 
meningitischen Symptomen plötzlich erkrankte. Am zweiten Tage war das 
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Bild der Meningitis ausgesprochen, am dritten Tage wurde vollständige Taub- 
heit festgestellt. Bei der mehrfach vorgenommenen Lumbalpunktion wurden 
stets und in steigender Menge Influenzabazillen mikroskopisch und kulturell 
nachgewiesen. Der Exitus erfolgte nach der sechsten Woche. In beiden 
Labyrinthen fand sich das Bild einer Otitis interna, teils eitrig, teils schon 
mit Neubildung von Bindegewebe und selbst mit. beginnender Ossifikation. 
Von den Elementen des Ductus cochlearis sind nur Reste vorhanden, auch 
die Ganlienzellen und Nervenfasern weisen die stärksten Zerstörungen auf. 
Die Influenza kann demnach wie die Zerebrospinalmeningitis zu einer Otitis 
interna mit konsekutiver Taubheit führen. 


Der Vorsitzende hebt die Schönheit der Lumiereplatten und die 
Schnelligkeit ihrer Vorführung hervor und empfiehlt sie für künftige Vorträge. 


24. O0. Voss (Frankfurt a. M.): Hör- und Gleichgewichtsstörungen bei Lues. 


l. Die im Verlaufe einer Lues auftretenden Erkrankungen des inneren 
Ohrs sind fast ausnahmslos Folge der Allgemeininfektion. 2. Das häufige Auf- 
treten derartiger Erkrankungen im sekundären Stadium der Lues seit Einführung 
des Ehrlichschen Salvarsans in die Therapie ist auf eine Unterdosierung 
dieses Mittels zurückzuführen. 3. Die den genannten Erkrankungen zugrunde 
liegenden pathologisch-anatomischen Veränderungen sind Teilerscheinungen einer 
gleichzeitigen Meningitis cerebrospinalis luetica. 4. Sie bestehen in neuritischen 
Veränderungen des N. acusticus und in entzündlichen Erscheinungen von dessen 
peripherischen Endorganen. 5 Der Sitz der Affektion kann ein- oder doppelseitig 
sein. Sie kann den N. acusticus im ganzen oder nur dessen Komponenten: 
cochlearis bzw. vestibularis sowie deren peripberische Endorgane im inneren 
Ohr einzeln oder gleichzeitig betreffen. 6. Die Diagnose einer luetischen 
Akustikuserkrankung gründet sich auf die vorausgegangene Lues, den charakte- 
ristischen Funktionsbefund am Cochlearis und YVestibularis, das gleichzeitige 
Vorbandensein anderer luetischer Symptome, besonders von entzündlichen Ver- 
änderungen im Liquor cerebrospinalis, endlich auf die eventuclle Besserung 
bzw. vollkommene Ausheilung der Erscheinungen unter entsprechender Be- 
handlung. 7. Die Prognose der luetischen Akustikuserkrankungen im Früh- 
stadium der Lues ist um so günstiger, je früher und je energischer die Be- 
handlung durchgeführt wird. Im tertiären Stadium pflegt sie wegen der meist 
erheblichen Degenerationsprozesse am Nerven ungünstiger zu sein, doch sind 
auch hier bisweilen noch auffallende Besserungen zu erzielen. *. Die beste 
Therapie ist eine energische kombinierte Salvarsan-Quecksilberbehandlung. 
Zur Unterstützung können innerliche Gaben von Jodkali und Schwitzprozeduren 
(Zittmann) hinzutreten. 9. Die Menge der zu verbrauchenden Salvarsan- 
dosen ist im Einzelfalle verschieden und richtet sich nach dem Rückgang der 
Hör- und Gleichgewichtsstörungen. der Abnahme der entzündlichen Erscheinungen 
im Liquor und dem Ergebnis der Wa. R. in Blut und Liquor. Jedenfalls 
pflest die (resamtmenge der hierfür erforderlichen Salvarsangaben die anfänglich 
üblichen Dosen meist um das Vielfache zu überschreiten. 10. Bei entsprechendem 
Vorgehen sind schädigende Wirkungen des Mittels nicht zu befürchten. In 
den wenigen Fällen, in denen solche aufgetreten sind, handelt es sich um 
Neurititiden mit peripherischem Sitz. wie solche nach anderen Arsenmitteln 
gleichfalls zur Beobachtung gelangen. Zentrale Erkrankungen, speziell des 
Akustikus, kamen nicht zur Beobachtung. 
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O. Beck (Wien) fand bei Luetikern oft Verkürzung der Knochenleitung 
trotz vollkommen normalem Gehör. Nach der Lumbalpunktion wurde auf 
etwa 4 Stunden die Knochenleitung normal. Die Verkürzung beginnt im 
sekundären Stadium und ist wohl auf erhöhten Liquordruck zurückzuführen. 
Die Lumbalpunktion kann bei Luetikern zu Meningismus führen. 


Streit (Königsberg) fand den Spontannystagmus bei Luetikern verstärkt 
durch Drehen in beiden Richtungen. Nach Salvarsaninjektion wurde unmittelbar 
nach Drehung zum gesunden Ohr der Spontannystagmus, der noch einige 
Sekunden anhbielt, auf etwa eine Minute unterbrochen. 


C. Hirsch (Frankfurt a. M.) gibt die genaue Beobachtung eines Luetikers, 
bei dem im Verlauf der Behandlung mit Salvarsan Cochlearis-, Vestibularis- 
und Fazialisparese eintrat, die bis auf die Taubheit wieder schwanden. 


Knick (Leipzig, warnt vor unzureichender Salvarsanbehandlung, die 
nur luetische Meningitiden manifest werden lasse. Nur 2—3 ccm dürfe 
diagnostisch bei Lumbalpunktion entnommen werden. 


Werner (München) bestätigt O. Becks Beobachtungen, man könne 
mit der a’ Stimmgabel die Diagnose herstellen. 


Voss gibt im Schlusswort die Art der von Knick erwähnten 
Salvarsanschädigung zu. 


25. Wittmaack (Jena): Über die ideal-normale Pneumatisation des 
Schläfenbeines,. 


Wittmaack ist auf Grund histologischer Kontrolle des Schleimhaut- 
verhaltens der Mittelohrräume zu wesentlich andersartiger Auffassung des 
Pneumatisationsprozesses gekommen, als wie bisher üblich ist. Sobald man 
zum Studium des normalen Pneumatisationsganges ausschliesslich solche Schläfen- 
beine auswählt, bei denen durch mikroskopische Untersuchung die völlige 
Intaktheit der Schleimhautauskleidung gesichert ist, zeigt sich, dass der 
Pneumatisationsvorgang weit regulärer und gesetzmälsiger unter normalen Be- 
dingungen sich abspielt, als bisher angenommen wurde. Schon spätestens vom 
sechsten Lebensjahr an ist der Warzenfortsatz komplett pneumatisiert. Der 
Pneumatisationsprozess setzt sich unter Ausbildung weit um sich greifender 
pneumatischer Systeme kontinuierlich bis ins höhere Lebensalter hinein fort, 
sodass wir im höheren Alter als Normaltyp immer ein sehr weitgehend 
pneumatisiertes Schläfenbein finden. Die Anlage einer einzelnen pneumatischen 
Zelle, ebenso wie die der Haupträume des Mittelohres' geht unter ganz typischen, 
gesetzmälsig ablaufenden, geweblichen Umwandlungen vor sich. Wo wir im 
späteren Leben andersartig zusammengesetzte Schläfenbeine finden, handelt es 
sich nicht mehr um normale Pneumatisation. 


26. Wittmaack (Jena): Über die Hemmungen und Störungen des 
Pneumatisationsprozesses im Schläfenbein. 


Das Studium des Pneumatisationsprozesses im histologischen Bild zeigt, 
dass dieser im ausgesprochensten Malse vom Schleimhaut-Charakter abhängig 
ist und durch Änderungen desselben — meist auf Grund entzündlicher Vor- 
gänge — in intensiver Weise beeinflusst werden kann. Es werden die ver- 
schiedenen Formen der Pneumatisationsstörung besprochen, die sich je nach 
Schleimhautcharakter und Intensität der Beeinflussung ergeben. Völlige 
Pneumatisationshemmungen in der ersten Entwicklungsperiode bleiben zeitlebens 
bestehen und führen stets zum Auftreten völlig «sklerosierter» Warzenfortsätze. 
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Daneben kommen alle Übergangsformen leichterer Pneumatisationsstörungen 
von den der kompletten Hemmung nahestehenden Befunden bis zum annähernd 
und völlig normalen Verhalten vor. 


27. Wittmaack (Jena): Die Beziehungen der Pneumatisationsstörungen 
zu den eitrigen Entzündungsprozessen des Mittelohres. 


Die Entwicklung der chronischen Mittelohreiterungen und die bei ihnen 
auftretenden anatomischen Befunde sind nur auf Grund einer genauen Kenntnis 
der bei Pneumatisationshemmung vorliegender Befunde zu verstehen. Man 
kann direkt aussprechen, dass es überhaupt nur dann zu einer chronischen 
Eiterung kommen kann, wenn die anatomischen Grundlagen in Form von 
bestimmten Änderungen des Schleimhautcharakters und Sistieren des Preumati- 
sationsprozesses gegeben sind. Diese meist auf Jatenten entzündlichen 
Vorgängen im Säuglingsalter beruhenden Veränderungen gehen stets der Ent- 
wicklung einer klinisch in Erscheinung tretenden chronischen Mittelohreiterung 
voraus. Die Sklerosierung des Warzenfortsatzes ist daher kein sekundärer 
von der Eiterung abhängiger Prozess, sondern cine typische, bereits vor Ein- 
setzen der Eiterung vorliegende Begleiterscheinung der anatomischen Ver- 
änderungen des Schleimhautcharakters, die die Grundlage für die Entwicklung 
eines chronischen Eiterungsprozesses liefern und beruht auf einer kompletten 
Hemmung des Pneumatisationsprozesses. Das gilt sowohl für die Schleimhaut- 
als auch für die Cholesteatomeiterung. Bei letzterer kommen noch eine Reihe 
Umwandlungsvorgänge in Betracht, die erörtert werden. Ebenso wie die 
komplette Pneumatisationshemmung bei der Entwicklung der chronischen spielt 
die partielle Pneumatisationsstörung bei der der akuten Eiterungen eine grosse 
Rolle. Die Entwicklung, die Intensität und der Ablauf dieser Prozesse ist 
ausser von der Virulenz der Erreger vielfach auch in ausgesprochenem Malse 
von dem Schleimhautcharakter und bei dem hiermit in Beziebung stehenden 
Pneumatisationszustand abhängig. 


28. Sonnenkalb (Jena): Bericht über Darstellung des pneumatischen 
Systems im Röntgenbild beim Lebenden. 


Die verschiedenartigen Strukturbilder, die durch die Beeinflussung des 
Pneumatisationsprozesses hervorgerufen werden, lassen sich auch im Röntgen- 
bild gut und deutlich erkennen. Die auf Grund der anatomisch-histologischen 
Untersuchung erhaltenen Resultate Wittmaaks stehen mit dem Ergebnisse 
der Röntgenuntersuchung in guter Übereinstimmung. Es hat sich ferner 
gezeigt, dass die Aufnahme der Warzenfortsatzstruktur nicht nur theoretisches 
Interesse hat, sondern auch klinisch in mancherlei Hinsicht (diagnostisch, 
prognostisch, therapeutisch) von Bedeutung sein kann. ' 


Kümmel (Heidelberg) schlägt vor in Anbetracht der Neuheit und 
Wichtigkeit der Sache von einer Diskussion zur Zeit abzusehen. Manasse 
(Strassburg) sie für die nächste Versammlung auf die Tagesordnung zu setzen. 
Wird einstimmig angenommen. 


29. Brühl (Berlin): Demonstration. 


Die Felsenbeine einer taubstummen, total tauben, im späteren Alter 
verblödeten Person; es fanden sich grosse Hyperostosen an der Hinterfläche 
beider Felsenbeine und mikroskopisch Hypoplasie und Aplasie in der coch- 
learen Endausbreitung der Hörnerven. 
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30. Theodore (Strassburg ji. E.): Demonstration mikroskopischer Präparate 
zur Lehre der postmeningitischen Taubstummheit. 


Theodore demonstriert mikroskopische Präparate der Felsenbeine eines 
fünfjährigen Jungen, der infolge Meningitis cerebrospinalis im zweiten Lebens- 
jahre ertaubt ist. Es handelt sich im wesentlichen um eine ausgedehnte 
Otitis interna ossificans. 


31. Hofer (Wien): Klinische Befunde bei Labyrinthfistel. 


Redner hat schon seit einigen Jahren seinc spezielle Aufmerksamkeit 
der Labyrinthitis circumscripta mit Fistelbildung zugewendet und hat eine 
grosse Anzahl von Fällen chronischer und akuter Mittelohreiterungen mit 
Fistelsymptom genauestens untersucht, und zwar speziell auf ihr Verhalten 
bezüglich des Spontan-, kalorischen, Dreh- und galvanischen Nystagmus ; 
Redner stiess hierbei auf diagnostisch wichtige Symptome, die sowohl den 
Spontannystagmus betreffen — der in einigen, allerdings ziemlich seltenen 
Fällen, ein eigentümliches, für Labyrinthfistel pathognomonisches Verhalten 
zeigte — als auch den kalorischen Nystagmus («kalorisches Fistelsymptom»). 
Bezüglich des galvanischen Nystagmus zeigte nun die weitaus grösste Mehr- 
zahl der Fälle von Labyrinthfistel ein ganz auffallendes Verhalten, welches 
darin bestand, dass der galvanische Nystagmus auf der Fistelseite schon bei 
bedeutend geringerer Stromstärke auftritt, als auf der gesunden Seite. Redner 
fordert die Herren Kollegen auf, in allen Fällen von Labyrinthfistel das von 
ihm beobachtete eigentümliche Verhalten der verschiedenen Nystagmusarten 
nachzuprüfen. 


Uffenorde (Göttingen) macht auf die Fehlerquellen bei vestibularen 
Untersuchungen aufmerksam. Er fand ausgesprochenes Fistelsymptom ohne 
galvanische Übererregbarkeit. Bei ihr handelt es sich um direkte Nerven+ 
reizung. Diese kann mechanisch erzeugt werden bei der Labyrinthoperation, 
auch bei zerstörtem Labyrinth. 


Ruttin (Wien) hat auch die Untererregbarkeit des Labyrinthes bei 
Fällen mit Fistelsymptom betont, nur bei intrakraniellen Fällen bestehe Über- 
erregbarkeit. 

Hofer (Wien) hält die galvanische Prüfung für eine wichtige Ergänzung 
der Dreh- und kalorischen Prüfung. 


32. Herzog (München): „Heilungsvorgänge“ im (experimentell) entzündlich 
erkrankten Labyrinth. (Demonstrationsvortrag.) 


Entzündliche Produkte innerhalb der (uneröffneten) Labyrinthräume 
waren nicht bindegewebig organisiert. Exsudatmassen können monatelang 
reaktionslos liegen bleiben. In den perilymphatischen Räumen bewirkt eine 
einigermalsen stärkere seröse Exsudation eine Lockerung und Abschilferung 
des endostalen Überzuges, wodurch dann spindlige Zellen regellos in den Raum 
fallen, ihn mehr oder weniger füllend. Dieses netzartig angeordnete Füll- 
gewebe zeigt grosse Neigung zur Verknöcherung, erleidet aber sonst keine 
wesentliche Veränderung. 


Rudolf Panse (Dresden) hat das von Herzog beschriebene Binde- 
gewebe beim Menschen auch gefunden und als embryonal und ebeuso wie die 
Einscheidung der Cortischen Membran als Beweis angeborener Taubstumm- 
heit aufgefasst. Nach Herzogs Vortrag und seinen Mitteilungen müssen 
wir diese Anschauungen ändern, 
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Manasse (Strassburg) hält die Fasermassen für organisiertes seröses 
Exsudat. Knick (Leipzig) widerspricht dem. da nach Akustikusdurch- 
schneidung eine allmähliche Zunahme dieses Gewebes von der Basis der 
Schnecke zur Spitze zu beobachten war. Herzog hält an der Auffassung 
als abgeschilfertes Periost fest und folgert daraus, dass «das Labyrinth ein 
reaktionsträges, zur Heilung nur in geringem Grade neigendes Organ» ist. 


33. Scheibe (Erlangen): Hohes Fieber, otitische Sinusphlebitis und Fehl- 
diagnose, 


Der Eintritt von hohem Fieber (über 39") im späteren Verlauf einer 
Otitis, eines der wichtigsten Symptome der Sinusphlebitis, gibt nicht selten 
Anlass zur Fehldiagnose. Als Ursache des Fieberanstiegs kommt entweder 
eine andere Erkrankung zum Vorschein, oder das Fieber fällt schon nach 
wenigen Tagen wieder ab, ohne dass eine Ursache für dasselbe hätte nach- 
gewiesen werden können. Die grössten diagnostischen Schwierigkeiten hat 
dem Vortragenden eine kleine Gruppe von Fällen gemacht, bei denen das hohe 
Fieber nicht bloss wenige Tage, sondern wochenlang anhielt, ohne dass eine 
andere Ursache als die Otitis nachgewiesen werden konnte. Immer handelte 
es sich um Kinder, bei denen die Otitis im Anschluss an akute Infektions- 
krankheiten (Masern, Scharlach, Influenza) aufgetreten war. Das Fieber 
(bis 41,9°) setzte ziemlich frühzeitig ein und hatte meist pyämischen Charakter. 
Das Allgemeinbefinden war verhältnismälsig gut. Die lokalen Erscheinungen 
der Otitis waren leichter Art. Bei der Operation konnte am Sinus keine 
Veränderung gefunden werden. Nach der Operation bestand das Fieber 
unverändert fort. Weitere Symptome von Sinusphlebitis stellten sich auch 
später nicht ein, wohl aber — wenigstens in einem Teil der Fälle — starke 
empfindliche Schwellung der Halsiymphdrüsen. Der Ausgang war in allen 
Fällen Heilung. Den gleichen Verlauf nahm die Krankheit im letzten Falle, 
der nicht operiert wurde. Die Deutung ist schwierig. Wahrscheinlich ist 
das pyämische Fieber unabhängig von der Otitis und eine direkte oder indirekte 
Folge der Allgemeinerkrankung. Jedenfalls scheint die Operation in diesen 
Fällen ein — allerdings schwer zu vermeidender — Kunstfehler zu sein. 
"Scheibe stellt diese Fälle zur Diskussion und bittet diejenigen Kollegen, 
welche ähnliche Beobachtungen gemacht haben, um Mitteilung ihrer Er- 
fahrungen. 


Uffenorde (Göttingen) operiert jetzt solche Fälle nicht mehr, wenn 
das Allgemeinbefinden gut bleibt. Man achte auf die Rachenmandel in solchen 
Fällen, deren Entzündung der Grund des Fiebers sein kann. 

Ruttin (Wien) weist gleichfalls auf das «Drüsenfieber- hin und die 
Möglichkeit Iymphadenogener Sepsis durch Erkrankung der Jugularis von 
Lymphdrüsen aus. 

Piffl (Prag) und Knick (Leipzig) sprechen sich in ähnlichem Sinne 
aus, sowie Kümmel] (Heidelberg) und Streit (Königsberg). 


34. Hartmann (Heidenheim): Demonstration eines dreieckigen Ohrver- 
bandes als Stangerotherm. 


35. Knick (Leipzig): Die Pathologie des Liquor cerebrospinalis bei 
otitischen Komplikationen. 


Systematische Untersuchungen des Liquor cerebrospinalis in bezug auf 
Druck, Zellgehalt, Globulinfraktion, Gesamteiweiss- und Bakteriengehalt führten 
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zu folgenden Ergebnissen: Bei unkomplizierter Mastoiditis, bei akuten 
und chronischen Eiterungen und bei Cholesteatomeiterungen war der Liquor 
stets normal, ebenso bei unkomplizierter Labyrinthitis sowohl bei partiellem 
wie bei totalem Funktionsausfall. Wo Zell- und Eiweissvermehrung bestand, 
fanden oder entwickelten sich stets: Zeichen einer intraduralen Komplikation 
(Meningitis, Hirnabszess). In verschiedenen Fällen liess sich an dem Liquor- 
befund die Entstehung der Meningitis von der ersten nur mit der Zählkammer 
feststellbaren Zellvermehrnng bis zur makroskopischen Trübung des Liquors 
verfolgen. Bei reinen Extraduralabszessen und unkomplizierter Sinus- 
thrombose fanden sich ausser Druckerhöhung keine pathologischen Ver- 
änderungen, ausser wenn intradurale Komplikationen vorlagen. Bei Hirn- 
abszess war der Liquor stets pathologisch verändert, aber steril, und zwar 
fand sich entweder klarer Liquor mit mälsiger Pleocytose (Lymphocytose) und 
ausgesprochener Eiweissvermehrung oder trüber Liquor mit starker Pleocytose 
(Lympho- und Polynukleose bezw. reine Polynukleose) und Eiweissvermehrung. 
Auch in Fällen, bei denen die Autopsie makroskopisch normale Meningen 
ergab. Nach Entleerung des Abszesses gehen die Liquorveränderungen rasch 
zurück, schneller als bei Meningitis. Beisubduralen Eiterungen bestand 
Pleocytose mittleren Grades (Mono- und Polynukleose) und starke Eiweiss- 
vermehrung bei Abwesenheit von Bakterien. Bei Leptomeningitis fand 
sich: 1. Klares steriles Punktat. Mäfsige Zellvermehrung (Lymphocytose oder 
Polynukleose), geringe Eiweissvermehrung. Beginnende Meningitis. 2. Leicht 
getrübter steriler Liquor. Mono- und Polynukleose. Geringe oder aus- 
gesprochene Eiweissvermehrung, je nach dem Stadium. Umschriebene prognos- 
tisch ziemlich günstige Meningitis. 3. Liquor trübe, bakterienhaltig, starke 
Eiweissvermehrung. Diffuse Meningitis. Prognostisch ungünstig. Der Über- 
gang der drei Stadien ineinander wurde besonders bei labyrinthärer Meningitis 
verfolgt. Bei ausheilenden Fällen konnten die Rückbildungsvorgänge im Liquor 
noch durch Monate verfolgt werden. Praktisch ergibt sich daraus folgendes: 
1. Die feinere Liquoruntersuchung hat (auch bei makroskopisch klarem 
Punktat) besonderen Wert zur Aufdeckung latenter intraduraler Komplikationen 
(Hirnabszess, beginnende Meningitis). 2. Bei Labyrinthitis ist der Liquor- 
befund malsgebend für die Indikation zur Labyrinthoperation. Fälle mit 
Liquorveränderungen (auch leichten bei klarem Punktat) müssen mit Labyrinth- 
operation behandelt werden. Bei normalem Liquor genügt die Aufmeisselung 
ohne Labyrinthoperation, falls auch im weiteren Verlauf der Liquorbefund 
kontrolliert wird. 


36. Knick (Leipzig): Zur Durchspülung des Cerebrospinalsackes bei eitriger 
Meningitis. 

An der Hand von fünf Fällen, die im letzten Jahre mit Durchspülung 
behandelt wurden, wird die Technik und Indikation besprochen. Als Spül- 
flüssigkeit eignet sich am besten die Ringersche Lösung, weil bei ihr keinerlei 
Reizerscheinungen (fibrilläre Zuckungen, Parästhesien) wie bei Kochsalzlösung 
auftreten. Schädliche Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Zwei von 
den fünf behandelten Fällen wurden geheilt. Geeignet zur Durchspülung sind 
nur Fälle mit positivem Bakterienbefund. Bei Meningitiden mit 
leukocytär getrübtem, aber sterilem Liquor, bei denen eine umschriebene 
Meningitis (eventuell auch latenter Hirnabszess) anzunehmen ist, muss eine 
künstliche Verbreitung des Prozesses durch die Spülung befürchtet werden. 
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C. Hirsch (Stuttgart) weist auf die Braun-Huslersche Reaktion 
hin. Nach Weil und Kafka gehen bei meningealen Prozessen Amboceptor 
und Komplement in die Lumbalflüssigkeit über. Ferrata und Brand fanden, 
dass ein Teil des Komplementes, das sog. Mittelstück, eine Fraktion der 
Serumglobuline darstellt, die völlig ausgefällt werden kann z. B. durch eine 
bestimmte Salzsäurekonzentration. Tritt bei Zusatz von 5 ccm "j,,, Salzsäure 
zu l ccm Liquor keine Trübung auf, so ist die Reaktion dauernd negativ, 
d. h. keine Meningitis vorhanden, sondern «Meningismus». 

Knick (Leipzig) weist darauf hin, dass die Weil-Kafkasche 
Reaktion durch Bestimmung des Fibrinogengehaltes, die der Normalambo- 
ceptoren durch die des Gesamteiweissgehaltes, die Braun-Huslersche durch 
die Pandysche und die alte Moritzsche zu ersetzen ist. Er empfiehlt die 
Pandysche Reaktion. 


Schlusswort des Vorsitzenden. 


Die Vorträge der Herren O. Beck, Brünings und Albanus werden 
zurückgezogen, erscheinen aber im Sitzungsberichte. 


37. Oskar Beck (Wien): Über Fistelsymptome bei nicht eitrigen Er- 
krankungen des Ohres. 


Beck berichtet über die Vestibularbefunde bei zwei Patienten, die bei 
normalem Mittelohr auf Luftkompression und Aspiration im äussern Gehörgang 
mit deutlichen und kräftigen Bulbusbewegungen reagierten. In dem einen 
Falle handelt es sich um eine hereditäre Lues, im zweiten Fali um eine 
akquirierte. Bei der hereditären Lues entstand bei Luftkompression eine 
langsame Deviation beider Augen zur gesunden Seite, bei der akquirierten 
ein typischer vestibulärer Nystagmus, mit rascher rotatorischer und langsamer 
horizontaler Komponente. Die rasche Komponente war bei Kompression zur 
gesunden Seite, bei Aspiration zur kranken Seite gerichtet. Trotz des ver- 
schiedenen Verhaltens bezüglich der thermischen Reaktion zeigten beide Fälle 
gemeinsam eine deutliche Übererregbarkeit des statischen Labyrinths für 
Drehreize.. Da auch die mechanische Stosswirkung der Fistelprobe vornehnm- 
lich auf den lIymphokinetischen Apparat einwirkt und zwar als der stärkste 
Reiz, den wir einem Labyrinth zuführen können, so erscheint ein Zusammen- 
hang zwischen Veränderungen im Iymphokinetischen Apparat und positivem 
Ausfall der Fistelprobe bei normalem Mittelohr unverkennbar. Beck bespricht 
dann noch die Gründe, warum in dem einen Fall bloss eine langsame Devation, 
in dem anderen typischer Nystagmus auslösbar ist. Ferner wird die Frage 
erörtert, wo wir uns den Angriffspunkt für die Wirkung in der Veränderung 
des Luftdruckes an der medialen Trommelhöhlenwand vorzustellen haben, und 
ob wir zur Annahme der Beweglichkeit des Stapes berechtigt sind. Diese 
merkwürdigen Verhältnisse des Labyrinthes finden sich fast nur bei Syphilis 
und sind aller Wahrscheinlichkeit nach durch Veränderungen des Labyrinth- 
wassers zu erklären. 


38. Albanus (Hamburg): Diphtheriebazillen in Reinkultur in einem 
perisinuösen Abszess. 


Im Eiter eines perisinuösen Abszesses fanden sich diphtherieähnliche 
Stäbchen in Reinkultur, die aber am fünften Tage auf der Sinuswand den 
‚typischen diphtherischen Belägen ganz ähnliche, aus den diphtherieähnlichen 
Stäbchen in Reinkultur bestehende Membranen bildeten. Die diphtherie- 
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ähnlichen Stäbchen wurden nirgends in Nase, Rachen, Nasenrachenraum durch 
gewöhnliches Abstreichen mit einem sterilen Wattepinsel, sondern in einem 
Saugpräparat des Nasenrachenraunis bei der Patientin gefunden. 


39. Brünings (Jena): Versuche über labyrinthäre Interferenz. 


Die Versuche gehen von der Voraussetzung aus, dass es eine direkte 
ostale Schalleitung gibt. Ist dies der Fall, so muss es möglich sein, denselben 
Ton zugleich durch Knochenleitung und durch Luftleitung dem perzipierenden 
Endorgan zuzuführen und dabei die Phase der beiden Wege so zu verschieben, 
dass labyrintbäre Interferenz in Form einer Schwächung der Tonwahrnehmung 
eintritt. Es würde sich aus einem solchen Effekt ausserdem eine — schon 
von Bezold vermutete — Erklärung des Rinneschen Phänomens und die 
Möglichkeit einer neuen qualitativen Hörprüfungsmethode ergeben. — Nach- 
dem es Brünings gelungen ist, an einem Modell den gewünschten Inter- 
ferenzeffekt herbeizuführen, werden beim Gehörorgan drei verschiedene Ver- 
suchsanordnungen zum gleichen Zwecke angewendet. Der Erfolg war jedesmal 
ein negativer, d. h. es gelingt bei keinerlei Phasenverhältnis zwischen 
«Knochenton» und «Luftton» eine auf labyrinthäre Interferenz hindeutende 
Schwächung der Tonintensität nachzuweisen. — Inwieweit dieses Versuchs- 
ergebnis, welches die von Bezold versuchte Deutung des Rinneschen 
Phänomens ausschliesst, gegen die Annahme einer direkten ostalen Leitung 
verwendet werden kann, wird nach verschiedenen Richtungen hin erörtert. 


Il * 
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Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Verhandlungen des Vereins Deutscher Laryngologen. 
XX. Tagung zu Stuttgart am 7. und 8. Mai 1913. 


Vorsitzender : Prof. Dr. Siebenmann (Basel). 
Referat!) erstattet vom Schriftführer Prof. Dr. R. Hoffmann (Dresden). 


1. Herr Oppikofer (Basel): Demonstration von in situ der Organe her- 
gestellten Wachsausgüssen der Trachea und der Hauptbronchien. 


O. hat an der letzten Tagung des Vereins Deutscher Laryngologen 
125 Paraffin-Wachsausgüsse des Larynx und der Trachea vorgezeigt, um die 
grosse Variabilität von Kehlkopf und Luftröhre bei den beiden Geschlechtern, 
in verschiedenen Lebensaltern und bei verschiedenen Individuen zu demonstrieren. 
Diese Ausgüsse durften aber bezüglich der Formanomalien keinen Anspruch 
auf Exaktheit machen, da die Ausgussflüssigkeit erst an den aus der Leiche 
. entfernten Halsorganen eingegossen worden war. Deshalb hat nun O. neuerdings 
das Wachsparaffin (10 Teile Wachs, 2 Teile Paraffin, 1 Teil Kolophonium) 
in situ der Organe mit Hilfe der bronchoskopischen Rohre eingegossen und 
jeweilen den erhaltenen Ausguss durch vorausgehende obere Bronchoskopie 
kontrolliert. Diese in situ der Organe hergestellten exakteren Ausgüsse geben 
ein anschauliches Bild über die zahlreichen Formanomalien der Luftröhre 
bereits unter normalen und noch mehr unter pathologischen Verhältnissen. 
Namentlich finden sich bei unserem Material, das reich an Strumen ist, häufig 
leichtere oder stärkere Verengerungen und Verbiegungen in der Gegend der 
Schilddrüse. Genau wiedergegeben wird nun an diesen Ausgüssen auch der 
Bifurkationswinkel, dessen Grösse bei den verschiedenen Individuen sehr 
schwankt. Eine grosse Variabilität zeigen auch die Durchmesser der Haupt- 
bronchien. Demonstration der 80 Ausgüsse. 


Diskussion: 

Herr Killian (Berlin): Ich möchte den Herrn Vortragenden fragen, 
wie es sich mit den ganz weiten Luftröhren verhält, was die Todesursache 
war, ob Lungenleiden, Emphysem oder Asthma. Es wäre doch denkbar, dass 
durch häufige Hustenanfälle die Trachea erweitert wird. 

Herr Oppikofer (Basel): Ich hatte erwartet, dass bei den Fällen 
von Emphysem eine Erweiterung der Luftröhre stattfände, und war sehr 
erstaunt, dass Erweiterungen der Luftröhre sich bei Emphysem in meiner 
Serie nicht häufiger finden als bei Individuen mit vollständig normaler Lunge. 
Hingegen möchte ich doch das Urteil über diese sehr wichtige Frage von 
einer so kleinen Ausgusserie allein nicht abhängig machen. 


1) Die Auszüge aus den Vorträgen sind sämtlich Autoreferate. 
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3. Herr Killian (Berlin): Zur Anwendung meiner bronchoskopischen 
Röhren für Kinder. 

Die früher empfohlenen neu konstruierten bronchoskopischen Kinder- 
röhren haben sich in einer Reihe von Fällen bewährt. Nur in einem Fall, 
in welchem das Rohr 20 Minuten im Kehlkopf gelegen hatte, wurde am 
nächsten Tag eine leichte Reizung des subglottischen Raumes festgestellt. Es 
ergab sich nur die Notwendigkeit, die Röhren um 2 cm zu verlängern. Auch 
wurden die seitlichen Löcher vermehrt und in einer Spiraltour um das Rohr 
angeordnet, damit keine Atemschwierigkeiten entstehen, wenn zufällig die 
Trachealwand einige Löcher zudeckt. 

Diskussion: 

Herr von Eicken (Giessen): Hat in 3 Fällen die Killianschen 
Röhren mit Erfolg benutzt, doch begrüsst er es als Verbesserung, dass die 
Röhren verlängert wurden. Manchmal sei das Manipulieren mit denselben 
nicht genügend übersichtlich, weil die Röhren reichlich eng und klein seien. 
| Herr Killian (Schlusswort): Bei den kleinen und engen Nummern 
der Röhren kann vielleicht noch etwas zugegeben werden, aber viel darf es 
sicher nicht sein, wenn man den natürlichen Verhältnissen entsprechen will. 


3, Derselbe: Der Schwebehaken in seiner neuesten Form. 


Das von Albrecht gefundene verbesserte Aufhängeprinzip und sein 
verlängerbarer Zungenspatel wurden von K. in etwas abgeänderter Form über- 
nommen. Der neue Haken ähnelt dem früher angegebenen, hat jedoch ein 
verstellbares Gelenk, welches gestattet, den Aufhängepunkt senkrecht über 
das innere Ende des Zungenspatels oder noch eine Strecke darüber hinaus 
zu verlegen. 

Der Bügel der Zahnplatte erhielt eine dem Gesicht sich besser an- 
schmiegende Form. An der Zahnplatte blieb die verstellbare Leiste weg. 
Der Zungenspatel wurde so abgeändert, dass man zuerst nur bis zur Epi- 
glottis vorgeht und den Patienten in Schwebe bringt. Danach wird der 
vorstehende Kehldeckel mit einem schmalen fixierbaren Spatel in die Höhe 
gehoben. — Das neue Instrument scheint die Schwebelaryngoskopie, welche 
sich in zahlreichen Fällen durchaus bewährt hat, wesentlich zu erleichtern, 


4. Derselbe: Zur Diagnose des Kehlkopfkarzinoms. 


Der Nachweis der Malignität einer Wucherung im Kehlkopf kann grosse 
Schwierigkeiten bereiten. Klinische Beobachtung und mikroskopischer Befund 
stehen oft in krassem Gegensatz. K. schildert einen Fall, in welchem im 
Verlaufe von einigen Wochen 5 Probeexzisionen von typischen Stellen einer 
Wucherung des linken Taschenbandes vorgenommen wurden, die anfangs nur 
pachydermische Veränderungen, später ein anscheinend gutartiges Epithelioma. 
proliferum erkennen liessen. 

Da die klinische Beobachtung von Anfang an für Malignität sprach, 
wurde die Laryngektomie gemacht. Auch am Präparat präsentierte sich die 
Wucherung makroskopisch durchaus als Karzinom. Ein aus der Randpartie 
entnommenes Stück zeigte jedoch keine malignen Eigenschaften. Erst die 
mikroskopische Untersuchung der Basis des Tumors gab einen schwachen 
Hinweis auf Malignität. 

Diskussion: 

Herr Hoffmann (Dresden) berichtet über eine ähnliche Erfahrung 

bei einem Karzinom der Mandel. 
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Herr Preysing (Köln): Ich wollte mir zu der Larynxdemonstration 
nur die Bemerkung erlauben, dass derartige Vorkommnisse, wonach die ana- 
tomische Untersuchung auch beim dritten und vierten Male kein sicheres 
Resultat gibt, eigentlich zu den alltäglichen Erscheinungen gehört. 


5. Herr Thost (Hamburg): Der normale und kranke Kehlkopf des Lebenden 
im Röntgenbild. 

Vortragender hat zuerst vor 2 Jahren auf dem Röntgenkongress eine 
Reihe Röntgenbilder von normalen und kranken Kehlköpfen vorgeführt. Er 
hat seitdem mehr als 600 Aufnahmen von normalen und pathologischen Kehl- 
köpfen gemacht. Dabei fand er, dass die meisten pathologischen Prozesse 
sich im Röntgenbild in charakteristischer Form darstellen lassen. In erster 
Linie die Veränderungen an den Knorpeln, aber auch an den Weichteilen, 
wenn durch eine besondere Aufnahmetechnik dieselben zur Darstellung ge- 
bracht werden. Sehr interessant und wichtig sind auch die Aufnahmen der 
Halswirbelsäule, die im Röntgenbild oft stärkere, oft sehr kleine Veränderungen 
zeigt, die Beschwerden mit aller Sicherheit erklären, welche man bisher durch 
die Nervosität erklären zu müssen glaubte. 

Bei den einzelnen Erkrankungsformen zeigt zunächst die Tuberkulose 
charakteristische Bilder, entsprechend der durch mikroskopische und 
chemische Untersuchungen längst bekannten Knorpelveränderung bei Tuber- 
kulose (Schottelius, Bergeat). Bei Tuberkulose wird die Verknöcherung 
der Knorpel ersetzt durch eine feine diffuse Kalkeinlagerung. Dementsprechend 
geben die Schatten der Knorpel einen eigentümlich matten Ton. Auch In- 
filtrationen der Weichteile sieht man im Röntgenbild und darunter die. Ver- 
änderungen der Knorpel an Stellen, wo der Larynx im Spiegelbild noch keine 
Veränderungen zeigt. 

Bei Karzinom sieht man den neugebildeten Tumor als Schatten, am 
Knorpel die Stellen, wo Krebsnester sich bildeten, als helle Körner. So ent- 
steht namentlich beim Krebs des Sinus pyriformis eine ganz charakteristische 
gekörnte Figur. Wenn Tumormassen den Einblick in den Larynx unmöglich 
machen, gibt das Röntgenbild darüber sicheren Aufschluss. Beim Lupus zeigt 
das Röntgenbild die Zerstörung am Knorpel, namentlich der Epiglottis. Weiche 
Krebse, die den Knorpel zerstört haben, geben matte Bilder, die den Tuber- 
kulosebildern ähneln. Bei einem Fall von Schleimhautpemphigus zeigte das 
Röntgenbild, dass dieser seltene Prozess sich nicht auf die Schleimhaut be- 
schränkt, sondern auch auf den Knorpel übergeht. Bei akuten Perichondritis- 
fällen sieht man im Röntgenbild die Ausdehnung der Infiltration. Bei Stenosen- 
fällen zeigt das Skiagramm deutlich Knorpelschwund und Knorpel- resp. 
Knochenneubildung. Auch gichtische Infiltration des Cricoarytänoidgelenks liess 
sich nachweisen. Die Ergebnisse der Untersuchungen des Vortragenden werden 
in einem demnächst erscheinenden Ergänzungsband 31 der Fortschritte auf 
dem Gebiete der Röntgenstrahlen veröffentlicht. 

Vortragender zeigt dann eine Reihe charakteristischer Bilder der ver- 
schiedenen Erkrankungsformen am Projektionsapparat. 


Diskussion: i 
Herr Réthi (Budapest): Wenn die anatomischen Verhältnisse normal 
sind, gibt die laterale Aufnahme vorzügliche Bilder, wenn aber die normalen 
Konturen verwischt sind, muss die sagittale Aufnahme zur Ergänzung des 
Befundes herangezogen werden. Herr Réthi erörtert des näheren die bei 
der sagittalen Aufnahme von ihm befolgte Technik. 
JI * 
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6. Herr Brüggemann (Giessen): Zur Behandlung des erschwerten 
Dekanulements. 


Vortr. hat eine Bolzenkanüle konstruiert. bei der der Bolzen in der 
Trachea auf der Kanüle derart aufsitzt, dass die Hinterwand des Bolzens und 
der Kanüle eine gerade Fläche bildet und kein Spalt mehr zwischen beiden 
sich findet, in den Granulationen wuchern können. Die Kanüle besitzt ein 
Reinigungsrohr und kann deshalb mit dem Bolzen beliebig lang in der 
Trachea liegen bleiben. Die Bolzen können in verschiedener Stärke bei der- 
selben Kanüle zur Verwendung kommen, so dass dadurch wie bei den 
Thostschen Bolzen eine Dehnung der Trachea bzw. des Larynx möglich 
wird. Um die Trachea auch in der Höhe der Tracheotomiewunde zu dehnen, 
wurde die Kanüle selbst seitlich verstärkt. Mit. dieser Bolzenkanüle wurden 
bis jetzt drei Kinder im Alter von.3—7 Jahren behandelt, die auswärts vor 
ein bis drei Jahren tracheotomiert waren und bei denen sämtlich die Crico- 
bzw. Thyreotomie gemacht war, also ganz besonders schwierige Verhältnisse 
vorlagen. Alle Behandlungsmethoden waren bisher erfolglos geblieben. Am 
weitesten kam man noch mit den Thostschen Bolzen, doch bildete sich hier 
bei allen drei immer ein Granulationssporn zwischen Bolzen und Kanüle, der 
trotz Abtragungen und Ätzungen nicht zu entfernen war und der das Dekanule- 
ment unmöglich machte. Mit der Bolzenkanüle schwand der Granulations- 
sporn sofort. Es gelang hierdurch das Dekanulement bei einem der Kinder, 
das schon drei Jahre lang die Kanüle trug und davon zwei Jahre in Be- 
handlung stand. Das zweite Kind trägt jetzt noch die Bolzenkanüle; auch 
hier ist der Granulationssporn vollständig verschwunden, doch ist eine weitere 
Dehnung der Trachea noch erforderlich. Es ist aber zu hoffen. dass in 
kurzer Zeit auch dieses Kind wirklich geheilt wird. Das dritte Kind trägt 
noch die kleinste Bolzennummer und steht erst am Beginn der Behandlung, 
so dass hier über die Prognose vorläufig nichts zu sagen ist. 

Diskussion: 

Herr Thost (Hamburg): Das wirksame Prinzip bei der Behandlung 
der Stenose ist der Druck. Deswegen sind schwere solide Bolzen notwendig, 
ausserdem aber eine medikamentöse Behandlung des Granulationsgewebes, um 
es in Narbengewebe umzuwandeln, denn dieses lässt sich dehnen, ersteres 
nicht. Für eine wirksame Stenosenbehandlung ist ein reichliches Instrumen- 
tarium erforderlich: ausser einer Reihe von Bolzen auch die entsprechenden 
Kanülen. 


Herr Marschik (Wien): Mir erscheint die Einführung der Brügge- 
mannschen Kanüle, wo der Bolzenteil nicht nur rechtwinklige, sondern 
spitzwinklige Ausladungen hat, noch schwieriger als die der Chiarischen 
Schornsteinkanüle. Meines Erachtens sollte man — nach den in Wien 
gemachten — Erfahrungen entweder bei der letzteren mit ihren rechtwinkligen 
Teilen bleiben, oder aber man nimmt die ursprüngliche Thostsche Form 
der Bolzen. 


Herr Preysing (Köln): Schliesst sich im wesentlichen den beiden 
Vorrednern an. Wegen der in jedem einzelnen Fall verschiedenen Ver- 
hältnisse benutzt er Bleiröhren, die nach wiederholtem Einführen als Modell 
für das definitive Instrument dienen. 


Herr Denker (Halle): Berichtet über seine Beobachtungen mit den 
Thostschen Instrumenten bei einem sehr schweren Fall von erschwertem 
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Dekanulement. Die Einführung mit denselben war in diesem Falle gut, doch 
hebt D. hervor, dass man sich in hierhergehörigen Fällen nicht auf ein 
bestimmtes Instrument versteifen soll. 


Herr Schmithuisen (Aachen): Findet in Übereinstimmung mit den 
Vorrednern die Brüggemannsche Kanüle etwas kompliziert und verbreitet 
sich des näheren über sein eigenes Verfahren. 


Herr Kümmel (Heidelberg): Kann noch nicht recht daran glauben, 
dass das Brüggemannsche Instrument endlich das Instrument für die 
Behandlung der Trachealstenose sei, so erfreulich das wäre. Ihm haben sich 
am besten unporöse Gummikanülen bewähret. 


Herr Killian (Berlin): Jeder Bolzen reizt die Schleimhaut, es macht 
auch Druckulzerationen. Ich empfehle deshalb leicht nachgiebige Röhren — 
Gummiröbren — zu benutzen, das dem Fall entsprechende Kaliber auszu- 
wählen und die Röhren passend zu fixieren. 


Herr Schmiegelow (Kopenhagen): Schiebt ein Drainrohr durch die 
Stenose und fixiert dieses durch einen Silberdraht, der von Seite zu Seite durch- 
stochen wird. Das Drainrohr kann man 1—-4 Monate liegen lassen. In den 
schwierigsten Fällen trat dadurch Heilung ein. 


Herr Werner (Mannheim): Ist bei der Behandlung von Stenosen im 
Anfange wohl mit den Thostschen Bolzen ausgekommen, nicht aber im 
Abgewöhnungsstadium. Hier lässt er mit Verzicht auf die untere Kanüle 
nur eine leichte obere aus Silber tragen. Zum Ausführen derselben lässt er 
einen Mandrin einlegen. 

Herr Hölscher (Berlin). 


Herr von Eicken (Giessen): Wir haben in den Fällen, über die 
Herr Brüggemann berichtet hat, vorher die anderen Methoden versucht, 
sind aber in diesen schwierigen Fällen — es handelte sich teilweise um 
Laryngofissuren — erst mit diesen Kanülen zustande gekommen. 


Herr Brüggemann (Schlusswort): Bestätigt und ergänzt im einzelnen 
die Ausführungen von Eickens. 


7. Herr Blumenfeld (Wiesbaden): Demonstration eines endothoracalen 
Tumors. 


B. demonstriert das Präparät eines von Heile-Wiesbaden operierten 
endothoracalen Tumors, der eine sehr erhebliche Stenose der Trachea bedingte. 
Es gelang mit dem Verschieberohr des Brüningsschen Bronchoskops die ver- 
engte Stelle, die im unteren Drittel der Luftröhre sass, leicht zu passieren, 
sodass das Rohr in die Bronchien gelangen konnte. Der Tumor. dessen 
Röntgenbild vorgezeigt wird, erwies sich dabei als sehr leicht verschieblich, 
woraus auf seine Gutartigkeit geschlossen wurde. Die Operation ergab eine 
durchaus endothoracal sitzende Struma. Der Fall erläutert die Bedeutung 
der Tracheo-Bronchoskopie für die Diagnose endothoracaler Tumoren. 


Diskussion: 


Herr Marschik (Wien): Ich möchte nur berichten, dass ich vor 
einigen Wochen auf der Klinik Chiari einen ähnlichen Fall von intrathora- 
calem Tumor bronchoskopiert und ösophagoskopiert habe. Mir ist auf- 
gefallen, dass die eigentümliche Verschieblichkeit des Tumors durch die Wand 
der Trachea und des Ösophagus hindurch geradezu als Symptom der Benignität 
aufgefasst werden kann. 
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Herr Hölscher (Breslau): Berichtet über eigene Erfahrungen mit 
der Operation tiefsitzender Strumen, 


8. Herr Preysing (Köln): Beiträge zur Operation der Hypophyse. 


Während im Auslande Tumoren der Hypophyse schon in einer Reihe 
von Fällen operiert sind, haben derartige Operationen bei den Deutschen 
Rhinologen auffallenderweise noch gar keine Würdigung und Nacheiferung 
gefunden, und doch ist hier ein Gebiet segensreichster Arbeit für die Rhino- 
logie zu erschliessen. Vortr. geht auf die bisher von ausländischen Chirurgen 
geübte Methode (in Deutschland nur einmal von Garre) der Nasen-«Auf- 
klappung» ein (Schloffersche Methode) und anf die rein endonasale 
Methode von Hirsch (Wien) und schildert dann den von ihm selbst bisher 
in 4 Fällen eingeschlagenen Weg. Pr. erreicht die Hypophyse nicht nach 
Schloffer oder Hirsch, sondern durch den Mund, nach temporärer 
Resektion des harten Gaumens und empfiehlt diese Methode für 
bestimmte Fälle von Hypophysen-Geschwülsten auf das Angelegentlichste, 
da sie nach seiner Meinung eine breitere Übersicht und grössere Nähe des 
Operationsgefildes schafft als die bisher geübten Operationswege. 
Diskussion: 

Herr Denker (Halle): Die Mängel des Öperationsverfahrens von 
Hirsch bestehen darin, dass man in einem sehr engen Raume auf grosse 
Entfernungen hin meisseln und operieren muss. Ihm scheint es, wenigstens 
nach Versuchen an der Leiche, empfehlenswert, die Hypophysentumoren 
permaxillär anzugreifen. Wenn man nicht nur die laterale Nasenwand sondern 
auch einen grossen Teil der hinteren Nasenscheidewand wegnelime, erhalte 
man einen guten und weiten Einblick. 


Herr Kümmel (Heidelberg): Berichtet über seine eigene Erfahrung 
bei einem 7jährigen Kind mit dickem Keilbeinkörper und einer Keilbeinhöhle 
mit ganz minimalen Dimensionen und erörtert die Schwierigkeiten der Opera- 
tion in einem solchen Falle. 


Herr Spiess (Frankfurt a. M.): Befürwortet gegenüber der grösseren 
Preysingschen und den anderen chirurgischen Operationen die Hirsch sche 
Methode. Man solle überhaupt nur Hypophysentumoren eröffnen, wenn die 
Hinterwand vorgewölbt und verdünnt ist, sodass sie eingeschlagen werden 
kann. Bei cnorm grossen Hypophysentumoren sind aber wohl die Preysing- 
sche und die übrigen grösseren chirurgischen Methoden besser als die 
von Hirsch. 

Herr Hinsberg (Breslau): Ist für die Operation von aussen. Er 
hält es für bedenklich das Operationsgebiet auch nur temporär mit der Mund- 
höhle in Verbindung zu bringen. 


Herr Kahler (Freiburg i. Br.): Hebt zunächst hervor, wie wertvoll 
eine gute Röntgenaufnahme für die Feststellung der Dicke der Keilbein- 
höhlenwand sei. Er emptieblt sodann sehr warm eine Methode Chiaris: 
Exzidierung am Processus nasofrontalis, Ausräumung der einen Siebbeinhälfte, 
Eröffnung der Keilbeinhöhle, des Septums der Keilbeinhöhle und des hinteren 
Teils des nasalen Septums. 

Herr Finder (Berlin): Wenn man eine C'yste vor sich hat, soll man 
endonasal vorgehen, bei solidem Tumor von aussen. Leider ist die Diagnose 
zwischen beiden sehr schwierig. 
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Herr West (Berlin): Schneidet aus dem hinteren Teil des Nasen- 
septums ein Ferster heraus. Nur Cysten sollen geöffnet werden, grosse Tumoren 
soll man überhaupt nicht entfernen, sondern nur die Schädelbasis eröffnen, 
sodass der Tumor in ‘die Nase wachsen kann. Die Methode durch den 
Gaumen sei nach seiner Ansicht gefährlich. | 

Herr Thost (Hamburg): Fragt ob bei der Degeneratio adiposa con- 
genitalis sich Tumoren fänden. Er selbst sah in solchen Fällen nur eine 
schlechte Entwicklung der Schädelbasis, speziell der Sella turcica. 

Herr Preysing (Schlusswort): Sah in seinen beiden operierten Fällen 
von Fröhlichscher Adipositas recht grosse Tumoren der Hypophyse. Für 
solche ist sein Vorgehen das einzig Richtige. Das Verfahren Denkers hält 
er, des seitlichen Eingehens wegen, für gefährlich. Das Röntgentbild schützt 
nicht immer vor Irrtümern, doch sei es nicht zu entbehren. 


9. Herr Marx (Heidelberg): Über Feststellung der Ursache von Schling- 
beschwerden. 


M. berichtet über Schlingbeschwerden als einziges Symptom bei Zwerch- 
fellveränderungen. Demonstration an Röntgenbildern. 


10. Herr Ephraim (Breslau): Zur Theorie des Bronchialasthma. 


Die jetzt übliche Auffassung des Bronchialasthma als Neurose ist un- 
begründet und bedeutet weder in diagnostischer noch in therapeutischer Hinsicht 
einen Fortschritt. Die Grundlage der Krankheit (Asthmadisposition) besteht 
vielmehr in einer dauernden Erkrankung der Bronchialschleimhaut, die sich 
auch in den anscheinend freien Intervallen nachweisen lässt. Die Beteiligung 
des autonomen Nervensystems ist als sekundär anzusehen; sein Einfluss hat 
wie alle übrigen den Anfall hervorrufenden Faktoren nur eine accidentelle, 
auslösende Bedeutung. 


Diskussion: 


Herr Killian (Berlin): Nach meiner Erfahrung gibt es eine Art von 
Asthma, die rein vorübergehend ist, die unzweifelhaft von der Nase ausgeht 
und reflektorisch von da aus erregt wird. Es gibt aber auch eine Art, die 
vom ganzen Vagusgebict ausgeht. weil die Schleimhaut hyperästhetisch wird. 
Das kann für die Rachen- Kehlkopf-, namentlich auch für die bronchiale 
Schleimhaut gelten. Wir haben auch gemischte Formen. Auch bei anscheinend 
oder wirklich nasalen Fällen kann die Bronchialschleimhaut hyperästhetisch 
sein. Das ergibt sich aus dem Verlauf der Behandlung, wenn man diese an 
den beiden Punkten durchführt. 

Herr Spiess (Frankfurt a. M.): Hat in Fällen von nasaler Therapie 
Erfolge gehabt, wo es nicht gelingt durch Sondenreizung den Reflexpunkt 
ausfindig zu machen. Der Erfolg der endobronchialen Therapie Ephraims 
spricht noch nicht dagegen, dass es sich nicht doch in solchen Fällen um nasale 
Asthmaformen handle. Der Reflex verläuft im Vagus und-wenn wir an irgend 
einem Punkte zwischen Nase und Lunge einen von den Vagusästen anästhesieren 
könnten. so bin ich fest überzeugt, dass wir auch das Asthma aufheben könnten. 
Es empfiehlt sich auch, auf die nervöse Disposition zu achten, namentlich sind 
nervöse Erkrankungen .der Haut bei Patienten beobachtet worden, die später 
an Asthma erkrankt sind. 

Herr Blumenfeld (Wiesbaden): Durch die Theorie des Herrn Ephraim 
wird der Tiefstand des Zwerchfells beim bronchialen Asthmaanfall nicht erklärt. 
Diesen Tiefstand findet man bei starken Bronchitiden keineswegs. Der asthma- 
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tische Anfall zeigt sich als Komplexerscheinung, als Erscheinung, die die 
gesamte Atmungsmuskulatur betrifft. 

Herr Ephraim (Schlusswort): Der Tiefstand des Zwerchfells ist eine 
Folge der Veränderungen der kleinen Bronchien und hat mit der Theorie 
des Asthmas, soweit sie hier berührt worden ist, nichts zu tun. Dic Unter- 
brechung des Reizes im Vagus durch Kokain etc. kann nur für den Fall 
Geltung haben, dass die Wirkung im Anfalle statt hat. Tatsache aber ist, 
dass auch, wenn man einen Asthmatiker ausserhalb des Anfalls bronchial ver- 
letzt, derselbe längere Zeit von Anfällen verschont bleibt. 

Der Zusammenhang von Hautkrankheiten mit Asthma ist bekannt. Ob 
das rhinogene Asthma tatsächlich bei bronchial gesunden Menschen vorkommt, 
lässt sich meiner Ansicht nach nicht entscheiden. Es ist aber möglich, dass 
die endobronchiale Behandlung des Asthmas hierüber Aufschluss geben kann. 

Das rhinogene Asthma an sich ist durchaus nicht zu bestreiten. 


11. Herr Spiess (Frankfurt a. M.): Bericht über ie Wassermann 
bei malignen Geschwülsten. 


Die Absicht des Antragstellers (s. Verhandlungen des Vereins 1912) 
für eine Sammelforschung ist daran gescheitert, dass nur ein einziger Fall 
(Trautmann) ausser den beiden von Spiess zur Verfügung stand. Im 
Trautmannschen Falle dürfte es sich um das gleichzeitige Bestehen von 
Lues und eines Kehlkopfkarzinoms handeln. Die beiden anderen Fälle sind 
Tumoren des Kehlkopfs (Karzinom) und der Mandelgegend (Sarkom), bei 
denen Lues mit grösster Wahrscheinlichkeit auszuschliessen war. Verlauf 
und Behandlung dieser Fälle ergeben, dass man sich auf einen positiven Wasser- 
mann allein nicht verlassen darf, dass man in erster Linie der klinischen 
Diagnose folgen soll und auch durch mikroskopische Untersuchung eines durch 
Probeexzision entnommenen Stückchens die Diagnose zu stellen bestrebt sein soll. 
Diskussion: 


Herr Neuberger (Frankfurt a. M.). 

Herr Marschik (Wien): In drei an der Klinik von Chiari be- 
obachteten Fällen von Lues und malignem Geschwür war der Wassermann positiv. 

Herr Mann (Dresden): Hat in drei Fällen von Sarkom positiven Wassser- 
mann gefunden. 

Herr Brüggemann (Giessen): Hat 28 Fälle von malignen Tumoren 
auf Wassermann untersucht und fand ihn immer negativ. Es kann sein, dass 
in vivo sich gar keine Zeichen von Lues nachweisen lassen, während die 
Sektion solche aufdeckt, dadurch wird dann der positive Wassermann erklärt. 

Herr Spiess (Schlusswort): Man soll sich durch den positiven Wasser- 
mann nicht beeinflussen lassen. 

12. Herr Kahler (Freiburg i. Br.): 
emphysem. 


Bei einem Emphysematiker mit starkem exspiratorischen Stridor ergab 
die tracheoskopische Untersuchung eine sehr beträchtliche säbelscheidenförmige 
Verengerung, bei der Röntgenuntersuchung zeigte sich kein Tumor und keine 
Struma, die die Stenose erklären konnten. Mit Rücksicht auf anatomisch- 
pathologische Befunde Ghons, der häufig bei Emphysem Säbelscheidentrachea 
fand, wurden Fälle von Emphysem der Lunge tracheoskopisch untersucht. 
Unter 30 Fällen fand K. fünfmal sehr erhebliche Stenosen der Luftröhre, 
hauptsächlich im oberen Anteil, in manchen Fällen auch stärkere Vorwölbungen 
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entsprechend der Anlagerung der Aorta... In anderen Fällen wurden nur 
leichtere Abflachungen, häufig der rechten Wand, gefunden. bei forzierter 
Exspiration (Hustenstössen) jedoch deutliche Vorwölbung der seitlichen Partien 
der Luftröhre. Einer der tracheoskopisch untersuchten Fälle kam zur Sektion, 
und lässt sich zur Erklärung der Trachealdeformität heranziehen. Die 
Trachea wird durch die vergrösserte Lunge zusammen- 
gedrückt, man sah, dass die abgeflachten Wandpartien der 
Trachea den angelagerten stark vergrösserten Lungenspitzen 
entsprechen, durch die vergrösserte Lunge wird auch die Aorta medial- 
wärts gedrängt und die Aortenimpression an der Trachea deutlicher. Strumen 
als Ursache der Stenosen wurden stets ausgeschlossen. Auffallend war, dass 
in allen Fällen mit beträchtlicher Stenose der Kehlkopf sehr tief stand, Ring- 
knorpel im Jugulum zu tasten, dies erklärt die Lokalisation der Stenose schon 
in den oberen Trachealabschnitten. K. ist der Ansicht, dass die Säbel- 
scheidentrachea dadurch entsteht, dass bei den häufigen Hustenstössen durch 
die forzierte Exspiration die kranialen Lungenpartien von den sich zusammen- 
ziehenden kaudalen aufgebläht werden und so auf die Luftröhre drücken. 
Ebenso wie man bei Emphysematikern Vorwölbungen in den oberen Inter- 
kostalräumen und der Supraklavikulargegend sieht, kann man durch das 
Tracheoskop die durch die Lunge entstehende Vorwölbung der Trachealwand 
beobachten. Erhebliche bleibende Stenosen dürften nur bei ganz schweren 
Emphysemfällen entstehen. Zwei Trachealausgüsse von Emphysem-Säbelscheiden- 
trachea werden demonstriert. Ob eine Degeneration der Trachealknorpel, wie 
sie von Benecke als Ursache der Säbelscheidentrachea bei Emphysem ange- 
nommen wurde, Vorbedingung für die Entstehung der Deformität ist, müssen 
erst weitere anatomische Untersuchungen zeigen, ebenso ob die konstatierten 
Veränderungen vielleicht identisch sind mit der Simmonds’schen Alters- 
Säbelscheidentrachea. 
Diskussion: 

Herr Marschik (Wien): Meine Herren! Wir haben zu der Zeit, als 
Herr Kahler durch seine Berufung nach Freiburg die Klinik verliess, die 
Untersuchungen an unserem Material, welches ja zum grossen Teil strumafrei 
ist, fortgesetzt und können die Befunde im wesentlichen bestätigen. In einer 
Reihe von Fällen fehlt jedoch die tracheale Kompression beim Emphysem. 


Herr Kahler (Schlusswort): Dass es Emphyseme gibt, wo diese Kom- 
pression nicht zustande kommt, lässt sich sehr einfach erklären. Wenn die 
Trachealknorpel sehr stark verknöchern, so wird der Druck des Emphysems 
auf das Lumen keinen Einfluss haben. Ich glaube, dass die Degeneration 
der Trachealknorpel ein wichtiges ätiologisches Moment ist. 


13. Herr Solger (Breslau): Beitrag zur Kenntnis der histologischen 
Differentialdiagnose zwischen Syphilis und Tuberkulose der oberen 
Luftwege. 

Bei der für den Rhinologen und I,aryngologen so wichtigen Differential- 
diagnose zwischen Syphilis und Tuberkulose der oberen Luftwege spielt die 
histologische Untersuchung der Probeexzision eine grosse Rolle; dabei lassen 
uns nun die Merkmale für diese oder jene Gewebsveränderung häufig im Stich. 

Es wurden von mir eine Reihe von Probeexzisionen, die einerseits aus 
sicherer Syphilis und andererseits aus sicherer Tuberkulose der oberen Luft- 
wege stammten, histologisch untersucht, wobei ich — durch Herrn Professor 
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Hinsberg dazu angeregt — mein Hauptaugenmerk auf die Gefäss- 
veränderungen richtete. 

.. Bei Anwendung der Weigertschen Elastikafärbung fanden sich bei 
®/, der Syphilisfälle und bei einem Tuberkulosefall neben normalen Arterien 
völlig oder zum grössten Teil obliterierte Gefässe, die als solche nur noch 
durch den elastischen Faserring erkennbar waren. In der Breslauer Universitäts- 
Ohren-, Nasen-, Kehlkopfklinik ist bisher bei allen den Fällen, bei denen 
sich dieses Bild obliterierter Gefässe zeigte, die Diagnose Syphilis durch den 
Ausfall der Wassermannschen Serumreaktion oder durch den Erfolg der 
antiluetischen Therapie bestätigt worden. 


Diskussion: | 

Herr Streit (Königsberg): Ist besonders von dem ersten der Bilder. 
die der Herr Vortragende zeigte, nicht sehr überzeugt, dass es sich um Lues 
handelt, er hält vielmehr Tuberkulose für vorliegend. 

Herr Hinsberg (Breslau): Ich möchte zu dem ersten Fall, den Herr 
Kollege Solger nicht gesehen hat, bemerken, dass der Wassermann 
sicher positiv und das klinische Bild auch absolut sicher war. Eine derartige 
Heilung eines solchen Ulkus, das die ganze Rachenhöhle einnahm und bis in 
den Larynx hineinging, habe ich auf Jodkali, wenn es sich um Tuberkulose 
handeln sollte, niemals gesehen. £ 

Herr Siebenmann (Basel): Ich möchte nur betonen, dass zu dem 
wirklichen Bilde der Tuberkulose doch eigentlich das Knötchen gehört. Wo 
dieses fehlt, da können wir die Diagnose nicht mit absoluter Sicherheit stellen. 


14. Herr Denker (Halle): Demonstration von Instrumenten zur Intercrico- 
thyreotomie. 


D. demonstriert das von ihm angegebene Instrumentarium zur Aus- 
führung der Intercricothyreotomie; es besteht aus 4 zweischneidigen Messern 
mit Sicherheitsvorrichtung, um eine Verletzung der hinteren Kehlkopfwand 
zu verhindern, und aus 4 mit Obturator ausgerüsteten Laryngotrachealkaniilen. 
Die Grösse der Messer und Kanülen wurde dem verschiedenen Lebensalter 
entsprechend durch Untersuchungen an 50 Leichen festgestellt. Das Instru- 
mentarium hat sich nach D. in vivo mehrfach sehr gut bewährt. 

Bezüglich des Gebrauchs der Instrumente sei auf die Publikation D.s 
in der Deutsch. Med. Wochenschr. 1913 Nr. 1 und in der Med. Klinik 1913 
Nr. 1 verwiesen. 


15. Herr Albanus (Hamburg): Densnstinkien zur Kaltkaustik in den 
oberen Luftwegen. 


Der Vortragende erörtert die physikalisch- biologischen Grundlagen der 
Wirkung der Kaltkaustik auf das Gewebe, speziell der Schleimhaut der oberen 
Luftwege, und zeigt entsprechende Bilder. Vorführung -eines geeigneten 
Instrumentariums und der besonderen Technik. In ca. 300 Einzelbehandlungen 
mit Kaltkaustik machte der Vortragende sehr gute Erfahrungen bei Tuber- 
kulose und Lupus der oberen Luftwege; auch bei einigen malignen Tumoren. 
Ganz Vorzügliches leistet die Kaltkaustik bei tuberkulösen Geschwüren der 
oberen Luftwege, besonders im Rachen und .im Kehlkopf. (Vorführung 
farbiger Diapositive.) x. 

Diskussion: 

Herr Spiess (Frankfurt a. M.): Die Kaltkaustik bewährt sich als 

Ersatz der Tiefenkaustik im Kehlkopf sehr gut. Nur dauert die Heilung 
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etwas lange. Auch gelingt es nicht immer, nach der Kaltkaustik den Nach- 
schmerz wegzubringen. Ihm hat sich die Methode besonders in einem Falle’ 
von inoperablem Kehlkopfkarzinoms sehr bewährt. 

Herr Siebenmann (Basel): Sah bei der Operation der Larynxtuberkulose 
keine Vorteile gegenüber anderen Apparaten, die wir für die Galvanokaustik 
besitzen, doch manchmal unangenehme Zufälle (Überspringen von Funken). 

Herr Albanus (Schlusswort): Erörtert noch kurz die Technik, vor 
allem, wie man Nachteile bzw. Zufälle vermeiden könne. 


16. Herr Gutzmann (Berlin): Ein einfaches Instrument zur Registrierung 
der Kehlkopfbewegungen und zur therapeutischen Verwendung 
bei Stimmstörungen. 


Vortragender zeigt eine eigenartig konstruierte Jluftdichte, federnde 
Pelotte, deren Bewegungen pneumatisch auf die gebräuchliche Registrier- 
vorrichtungen übertragen werden. Der wesentliche Vorzug dieser Aufnahme- 
kapsel besteht darin, dass sie keinerlei Gummimembrane bedarf und demnach 
stets gebrauchsfähig bleibt. Durch Kombination zweier. solcher Aufnahme- 
kapseln resp. Aufnahmepelotten kann man sowohl die vertikalen wie die 
sagittalen Bewegungen des Larynx registrieren, und zwar infolge des überaus 
geringen Gewichts der Pelotte sowie einer neuen einfachen Befestigung der- 
selben an einer Art von leichtem Brillengestell, ohne jede Belästigung des 
zu Untersuchenden. Gleichzeitig können die Pelotten zur Übertragung von 
Vibrationen etc. auf den Larynx, z. B. bei der Behandlung der Phonasthenie, 
benutzt werden. — Vortragender weist darauf hin, dass das neue Prinzip 
seiner luftdichten, federnden Kapsel mit Leichtigkeit auf sämtliche graphischen 
Methoden übertragen werden kann, .z. B. zur Herstellung von Schreibkapseln, 
Pneumographen etc. 


Diskussion: 


Herr Katzenstein (Berlin): Begrüsst den Apparat des ‚Herrn Gutz- 
mann als einen wesentlichen Fortschritt. 


17. Herr Katzenstein (Berlin): Neue Methode der direkten Ban 
des Kehlkopfes. 


Vortragender liess sich vor längerer Zeit von Herrn Edmund M eyer 
des öfteren ein bei der Bronchoskopie gebräuchliches gerades starres Rohr 
in den Kehlkopf einführen. Nachdem das Rohr in seinem Kehlkopf lag, 
wurde von ihm der Stimmlippenton bei Ausschaltung des Ansatzrohres erzeugt 
und mit einem nach Martens im physiologischen Institut gebauten Instrument 
photographiert. Auf die Ergebnisse dieser theoretischen Untersuchung geht 
Vortragender nicht ein; nach Abschluss derselben begann er, die Arbeit der 
Stimmlippen bei Ausschaltung des Ansatzrohres während der Phonation und 
Atmung klinisch in vielen Fällen zu beobachten. Er führte hierbei zunächst 
auch gerade starre bei der Killianschen Bronchoskopie gebräuchliche 
Rohre in den Kehlkopf des Patienten ein, ging aber bald dazu über, wie 
das vor ihm schon Ingals und de Cigna getan hatten, durch eine biegsame 
Spiralröhre, die unter Leitung des Kehlkopfspiegels wie eine Kehlkopfsonde 
eingeführt wurde, eine starre Röhre vorzuschieben. Spiralröhre und starre 
Röhre wurden an sich deckenden Stellen mit grossen Löchern versehen, um 
die Atmung der Patienten zu erleichtern. Am äusseren oberen Ende der 
Spiralröhre wurden je zwei kleine gekrümmte Haken angebracht. von denen 
wagerecht und nach unten verlaufend je zwei Bindfäden oder Kettchen an zwei 
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parallel verlaufende Eisenstangen befestigt wurden. Diese parallelen Eisen- 
stangen liefen auf einer dazu senkrechten Führungsstange, die wie eine 
Kopfstütze an dem kleinen Albrechtschen Stuhl befestigt wurde. Das so 
angebundene Rohr liegt, ohne dass es mit den Händen gehalten wird, in dem 
Kehlkopf der untersuchten Person. 

Gleichzeitig mit diesen Versuchen nahm Vortr. Versuche auf, die er fast 
unmittelbar nach der Entdeckung der Autoskopie durch Kirstein begonnen 
hatte. Es sollten dabei an ein Whiteheadsches Spekulum Autoskopiespatel 
angebracht werden, die in den Kehlkopf eingeführt werden sollten. Diese 
Versuche scheiterten. Die betreffenden Modelle sind leider bei dem Umzuge 
der Firma Pfau verloren gegangen. Bei der jetzigen Fortführung der Versuche, 
die zu einem guten Ende führten, hat derselbe Techniker der Firma Pfau, 
der früher die Versuche mitmachte, den Apparat nach den Angaben des Vortr. 
so ausgebaut: Ein Whiteheadsches Spekulum wird bei etwas hintenüber- 
gebeugtem Kopf des sitzenden Patienten zwischen die beiden Zahnreihen 
eingeführt und geöffnet. Ein gekrümmter, an seinen unteren Enden mit 
röbrenförmigen Spiralen versehener Spatel wird unter Leitung des Kehlkopf- 
spiegels in den Kehlkopf eingeführt. Nach Entfernung des mandrinartigen 
in dem ersten liegenden zweiten Spatels steht der im Kehlkopf liegende 
Spiralspatel gerade. In ihn wird ein kurzes starres Rohr eingeführt und der 
Spiralspatel an einer schmalen Platte, die am oberen Reifen des Whitehead 
angebracht ist, fest angeschraubt: er liegt dann, ohne dass es gehalten wird, 
selbsttätig fest. Das Kehlkopfinnere ist mit dem gewöhnlichen Reflektor oder 
dem Brüningsschen Beleuchtungsapparat zu überblicken, es sind Eingriffe 
in ihm und den Bronchien gut ausführbar. 

Liegt der Patient auf dem Rücken, wobei sein gestützter Kopf über 
den Rand des Operationstisches nach unten hängt, so wird der Spiralspatel 
ebenfalls unter Leitung des Kehlkopfspiegels in den Kehlkopf eingeführt und 
genau so befestigt, wie wenn der Patient sitzt. 

Ein zweites Modell ist so gebaut, dass anstelle des Spiralröhrenspatels 
ein Scharniergelenkspatel durch eine an seinem oberen Ende angebrachte 
Schraube gerade gedreht wird. Die Einführung und Befestigung dieses Spatels 
ist beim Sitzen und Liegen des Patienten genau so wie beim ersten Modell. 
(Demonstration der Apparate und von Photographien von Patienten, die den 
Apparat im Sitzen und im Liegen tragen). 

Die Patienten wurden bisher nur kokainisiert, erhielten kein Scopolamin. 

Über Versuche, bei denen gerade Spatel durch ein Mundspekulum in den 
Kehlkopf eingeführt werden, soll demnächst berichtet werden. 

Vortr. spricht zum Schluss die Hoffnung aus, dass die direkten Unter- 
suchungemethoden der oberen Luftwege und der Speiseröhre mittelst dieser 
vereinfachten Methodik in den einschlägigen Fällen auch von Nichtspezialisten 
häufiger angewendet werden, als das bisher der Fall war. 


18. Derselbe: Apparat zur Kompression des Kehlkopfes. 


Der Apparat ist in zwei Modellen (Pfau) konstruiert. Bei dem ersten 
Modell wird ein Metallreifen um den Kopf, ein zweiter flacher Metallreifen 
auf die Schultern gelegt. Zwischen beiden Reifen werden auf jeder Seite 
3 Metallstangen fest angelegt. Vor je 3 Stangen und die entgegengesetzte 
Halsseite wird ein breites Band gelegt, das mit einer Pelotte auf den Schild- 


knorpel drückt. Bei der beiderseitigen Anlegung bleibt die vordere Halspartie | 
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frei, jede venöse Stauung wird vermieden, es restiert nur die seitliche Kom- 
pression des Kehlkopfes. 

Bei dem zweiten Modell blieb der Kopfreifen fort, dagegen wurden an 
dem Schulterreifen auf jeder Seite je 3 kurze umgebogene Metallstangen an- 
gebracht. Die Lage der Bänder ist genau so wie bei dem ersten Modell. 

Anstelle der Pelotten können auch breite Elektroden angebracht werden, 
sodass zu gleicher Zeit komprimiert und elektrisiert werden kann. 


19. Derselbe: Zeitmessung bei Klangkurvenaufnahmen. 

An dem Martensschen Apparat wurde eine Stimmgabel von 100 
Schwingungen pro Sekunde angebracht. Die Schwingungen der Stimmgabel 
werden zu gleicher Zeit mit der Klangkurve aufgenommen. 


20. Herr Pollatschek (Budapest): Die elektrochemolytische Behandlung 
der Kehlkopftuberkulose. 

| Obzwar die chirurgische Behandlung der Kehlkopftuberkulose in letzter 

Zeit grosse Fortschritte erzeugt hat, werden sich trotzdem noch immer Fälle 

vorfinden, bei denen man nicht gründlich chirurgisch wird können vorgehen 

und in welchen man doch im Interesse des Patienten etwas tun muss. 

Pfannenstiel und seine Schüler erzielten durch Wirkung von Jod 
in statu nascendi auf tuberkulöse Prozesse der oberen Luftwege gute Resultate, 
doch ist bei diesem Verfahren wegen Einführen des H2,0 2 durch Inhalation 
die Wirkung nicht immer sicher, und nur auf die Oberfläche lokalisiert. 

Axel Reyn verwendet bei Hautlupus das elektrolytische Verfahren, 
indem er, neben Eingabe von Jod per os, den positiven Pol in Form einer 
Nadel ins kranke Gewebe sticht. 

Dasselbe Verfahren verwende ich bei Kehlkopftuberkulose. Meine Resultate 
beziehen sich auf Fälle, die radikal inoperabel sind, oder nach Operationen 
rezidivierten. | 

Das sehr befriedigende Erfolge aufweisende Verfahren, das für den 
Patienten überhaupt nicht lästig ist, kann ich zur weiteren Nachprüfung 
empfehlen. 

Im Vortrage wird das Verfahren näher geschildert, Krankengeschichten 
von behandelten Fällen. 

21. Herr Killian (Berlin): Über Rekurrenslähmungen bei Mitralstenosen. 

Der Vortragende erklärt an Projektionsbildern die topographischen Be- 
ziehungen des linken Vorhofs zum Nervus recurrens. Beide liegen so weit 
von einander ab, dass der bei Mitralstenosen sich erweiternde linke Vorhof 
den um den Aortenbogen sich schlingenden Nerven nirgends erreichen kann. 
Stets liegt die Arteria pulmonalis zwischen dem linken Vorhof und dem Aorten- 
bogen. Die Lähmungen sind wohl meistens durch sekundäre Vorgänge bedingt, 
durch Lymphdrüsen oder perikarditische Veränderungen. Weitere genaue 
autoptische Untersuchungen sind schr erwünscht. 

22. Herr Brünings (Jena): Über ein Universal-Laryngoskop. 

Apparat zur Demonstration des Kehlkopfs (und Trommelfells) an 9 gleich- 
zeitige Beobachter in einfacher bis dreifacher Vergrösserung; zur monokularen 
und stereoskopischen Fernrohrbeobachtung; zur Laryugostroboskopie und 
Demonstration. 
Diskussion zu 17—22: 

Herr Gutzmann (Berlin): Betont die Wichtigkeit der Zeitmessung in 
Bezug auf die Phonationsaufnahme. 
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Herr Brünings (Jena): Ich glaube, dass in der Methode von Katzen- 
stein ebenso wie in der Paraffinmethode ein gewisser Faktor, der auf Übung 
zurückzuführen ist. enthalten ist. 


Herr Katzenstein (Berlin): Nur eine ganz kurze Bemerkung. Ich 
habe seit langer Zeit das Bestreben gehabt, den Kehlkopf und das äussere 
Bild zu projizieren, die Versuche aber sind alle gescheitert. Was die Be- 
merkung des Herrn Brünings anlangt, in der Behandlung der Recurrens- 
lähmung mit Kompression, so gebe ich zu, dass die Übung stets viel aus- 
macht. Das gesunde Stimmband geht zunächst garnicht über die Mittellinie 
hinüber. Komprimiert man aber andauernd und lässt Übungen machen, so 
kommt allmählich - das gesunde an das kranke heran. Was die Paraffin- 
injektionen anlangt, so führen Paraffininjektionen noch nach Jahren zu sehr 
üblen Nachspielen. 


Herr Killian (Berlin): Meine Herren! Sowohl Herr Brünings 
wie Herr Katzenstein haben angegeben, dass bei Projektionsversuchen des 
Kehlkopfs nichts herauskommt. Ich möchte darauf hinweisen, dass ich schon 
vor 15, 20 Jahren den Kehlkopf mit einem ganz brauchbaren Apparat 
projiziert habe und dass wir sehr schöne Bilder erhielten. 


Herr Kahler (Freiburg i. B.): Bestätigt, dass es nicht der Vorhof 
direkt ist, der die Kompression macht, sondern der durch den Vorhof gehobene 
Bronchus. Ein so missgebildeter Bronchus wird durch die Vergrösserung des 
Vorhofs gerade an der Stelle gegen die Aorta gedrückt, wo der Recurrens 
dieselbe umgreift. Störck, der ganz einwandfreie Untersuchungen hierüber 
angestellt hat, resezierte den Recurrens an dieser Stelle und hat bei histo- 
logischen Untersuchungen immer ganz deutliche Schädigungen des Nerven 
gefunden. Gelegentlich können auch Drüsen einen Druck ausüben. Übrigens 
sah ich beim Ausgleich der Kompensationsstörung die Recurrenslähmung 
zurückgehen. 


Herr Hölscher (Berlin): Erhebt einige Bedenken gegen die Ver- 
wendung der Paraffininjektionen im Kehlkopf. Nach seiner Erfahrung lassen 
sich auf anderen Wegen bei Recurrenslähmung gute Resultate erzielen. 


23. Herr Albrecht (Berlin): Die Bedeutung der Schwebelaryngoskopie 
für das Kindesalter, speziell für die Behandlung der Papillome. 


Der Vortrag. schildert zunächst die Technik der Schwebelaryngoskopie 
mit besonderer Berücksichtigung der Vorteile und Schattenseiten, die in dem 
Verfahren liegen. Die klinische Verwendung erstreckt sich auf zwei Fälle 
stenosierender Tuberkulose und 9 Fälle von Kehlkopfpapillomen. Von diesen 
letzteren sind 3 nach einmaligem Operieren rezidivfrei geblieben; von den 
6 anderen sind 2 noch in Behandlung, die 4 restierenden Fälle erforderten 
häufiges Eingehen (2—4 mal), sind jedoch jetzt frei von Papillomen. Die 
Heilung dieser 4 letzten Fälle besteht einmal seit 10, zweimal seit 7 und 
einmal seit 4 Monaten, 


Diskussion: 


Herr Brieger (Breslau): Betont die diagnostischen und therapeutischen 
Vorteile, welche die Schwebelaryngoskopie bietet. 


Herr Katzenstein (Berlin): Berichtet über seine Erfahrungen mit 


der Schwebelaryngoskopie bei der Behandlung von 2 Papillomen und 3 Knötchen- 
fällen im Larynx. 
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Herr Hölscher (Berlin): In 50 Fällen, wo ich die Schwebelaryngoskopie 
verwandte, führte dieselbe bis auf einen immer zum Zieie. 


» Herr Mann (Dresden): Berichtet über drei Fälle von Larynxpapillomen, 
mittelst Schwebelaryngoskopie behandelt. Zwei sind seit Jahresfrist geheilt, 
der dritte, der besonders Schwierigkeiten wegen des Sitzes der Papillome 
bereitete (vordere Kommisur), ist noch in Behandlung. 


Herr Albrecht (Schlusswort): Hebt hervor dass die betreffenden Kinder 
alle vorher mit Arsenik und Jodkali behandelt sind. aber bei den ausgedehnten 
Papillomen keinen Erfolg davon gesehen worden ist. Zur Nachbehandlung 
verwenden wir auch immer Arsenik und Jodkali, und die haben sich dabei 
ganz ausgezeichnet bewährt. 


24. Herr Hölscher (Berlin-Charlottenburg): Komplikation bei Heilung eines 
Falles von Totalexstirpation des Kehlkopfes und des Pharynx 
wegen Karzinom. 


Infolge der Ernährungsstörungen durch die ausgedehnte Narbenbildung 
traten nach der Plastik Nekrosen am Rand der Hautlappen ein, wodurch in 
der neugebildeten Speiseröhre eine Öffnung von etwa 8 mm Durchmesser entstand. 
Auch durch zwei Nachoperationen gelang es nicht diese Öffnung zu schliessen. 
H. liess dann einen Doppelknopf aus Weichgummi anfertigen, der die Öffnung 
vollständig dicht verschloss, so dass die Patientin jetzt schlucken und sich 
auf normalem Wege ernähren, sowie auch mit Pharynxstimme sprechen kann. 

Nach dem Füttern, welches die Patientin immer selbst besorgte, vergass 
sie einmal die Fixierungsklemme an den Nasenschlauch zu legen. Infolge 
einer unwillkürlichen Schluckbewegung rutschte der Schlauch hinunter und 
verschwand im Magen. Eine Röntgenaufnahme zeigte, dass er entlang der 
grossen Kurvatur im Magen liegt. Die Patientin beherbergt diesen eigen- 
artigen Fremdkörper jetzt seit vier Monaten, ohne dass er ihr die geringsten 
Beschwerden gemacht hätte. 

Diskussion: 


Herr Preysing (Köln): Berichtet über seine Erfahrungen und seine 
Technik bei ungefäbr 17 Kehlkopfexstirpationen. Er hebt noch hervor, dass 
in der Literatur zu wenig Unterschied zwischen endo- und ektolaryngealem 
Karzinom gemacht wird. Zwischen beiden besteht inbezug auf die Erfolge 
doch ein fundamentaler Unterschied. 


Herr Marschik (Wien): Auf der Klinik Chiari ist die Glucksche 
Methode seit 2—3 Jahren eingeführt. Man hat dort 40 Fälle damit operiert. 
Der Redner geht des näheren auf die Technik in Wien ein und erörtert die 
in Frage kommenden Einzelheiten. 


Herr Hölscher (Schlusswort): Geht noch kurz auf die von ihm geübte 
Technik ein. | 


35. Herr Rethi (Budapest): Über die Dysphagie bei der Kehlkopftuber- 
kulose. (Vorläufige Mitteilung.) 


Wenn wir einen längeren Druck auf die Schmerzpunkte, d. h. auf die 
Eintrittstelle des oberen Kehlkopfsnerven, ausüben, so kann der Kranke für 
kürzere Zeit ohne Schmerzen gut schlucken. Das fiel dem Vortragenden auf, 
und er dachte daran, die Dysphagie mit einem ähnlichen Verfahren zu beein- 
flussen. Er liess aus diesem Grunde bei der Firma Garay (Budapest) eine 
geeignete Pelotte machen. An die Spitze eines bogenartig gekrümmten Drei- 
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eckes ist ein Kautschukknopf angebracht; von da aus steigt ein Haken nach 
vorne. An der Basis des Dreieckes ist eine mit einer Schnalle versehene 
Schnüre appliziert. Die Applikation der Felotte wird so ausgeführt, dass wir 
die Schmerzpunkte aufsuchen und beiderseits die Kautschukknöpfe an dieser 
Stelle fixieren, während der Assistent die Schnüre am Nacken anschnallt. 
Das Hakenpaar wird mit einem Gummifaden zusammengebunden, wodurch ein 
nach Belieben grosser tonischer Druck auf die Schmerzpunkte ausgeübt wird. 
Die bisherigen Resultate waren ausreichend. Weitere Untersuchungen sind 
an einem grösseren Krankenmaterial im Gange. 


26. Herr von Gyergyai (Klausenburg i. Ungarn): Weitere Erfahrungen mit 
meiner Methode zur direkten Besichtigung des Nasenrachen- 
raums und dessen direktes Photographieren. 


Verfasser referiert kurz über die Erfahrungen, die er während der 
letzten drei Jahre mit seiner Methode zur direkten Untersuchung des Nasen- 
rachenraums gemacht ‘hat. | 

Verf. hat seine Methode vielfach verbessert und vereinfacht: 1. Die 
Untersuchung geschieht in sitzender Stellung, was für den Patienten weniger 
unangenehm ist und wobei das Gesichtsfeld mit Speichel oder bei Eingriffen 
mit Blut gar nicht oder kaum störend beeinflusst wird. 2. Die Seitenwände 
der Untersuchungsröhre besitzen an zwei Stellen Ausschnitte, wodurch das 
Gesichtsfeld grösser erscheint und zur Beleuchtung ein Stirnreflektor voll- 
kommen ausreicht. 3. Das Hervorziehen des weichen Gaumens bei Einführung 
der Untersuchungsröhre geschieht jetzt mit einem verhältnismälsig kurzen 
Haken, was weniger reizend und weniger unangenehm empfunden wird als 
der Finger und wobei schwaches Kokainisieren genügt. Die Untersuchung 
ist so einfach geworden, dass Gyergyai dieselbe in seiner Sprechstunde sehr 
oft ganz allein ohne jedwelche Hilfe ausführt. Keiner seiner Patienten hatte 
nennenswerte Beschwerden nach der Untersuchung, höchstens ein geringes 
unangenehmes Gefühl kommt ab und zu beim Schlucken vor nach der ersten 
Untersuchung, dauert jedoch bloss ein paar Stunden. Die Methode gibt zwar 
auch bei der Untersuchung von den Rezessen, der Rosenmülierschen 
Grube, der Fossa supratubana und dem Tubeninnern ein sehr gutes Bild, 
lässt aber ihren Hauptvorteil besonders bei Eingriffen erkennen, wobei sie 
ein exaktes Operieren an genannten Stellen ermöglicht. Verf. referiert über 
das Verfahren solcher Operationen, die er in einer Anzahl solcher Fälle aus- 
führte. Verf. demonstriert einen Dilatator für die Rosenmüllersche Grube, 
mittelst dessen die Grube erweitert, Verwachsungen derselben gelöst und da- 
durch katarrhalische Entzündungen des Nasenrachenraums gut beeinflusst 
werden können. Verf. demonstriert auch einen Apparat für die direkte 
Photographie des Nasenrachenraums, der Ohrtrompete, des Kehlkopfes und 
mehrere damit an Lebenden angefertigte Aufnahmen. 


27. Herr Goerke (Breslau): Zur Tonsillektomie-Frage. 
Vortragender erörtert Indikationen und Kontraindikationen zur Mandel- 


ausschälung bei Erwachsenen und Kindern, insbesondere in Beziehung zur 
Funktion der Tonsillen. Resultate der Tonsillektomie. 


Diskussion: 
Herr Mann (Dresden): Betont gegenüber dem Vortragenden, dass doch 


in einer ganzen Reihe von Krankheiten die Tonsillen als Ausgangspunkt an- 
zusehen seien, insbesondere sei dies der Fall bei Sepsis, Rheumatismus usw. 
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Auch sei es nicht absolut von der Hand zu weisen, dass das runde Magen- 
geschwür durch chronische Tonsilleneiterung entstehen könne. Jedenfalls soll 
man streng kritisch prüfen, was für Erfolge man mit der Tonsillektomie er- 
ziele, und nicht die Frage ins Lächerliche ziehen. Voraussetzung für einen 
Erfolg sei eine einwandsfreie Technik. Bei Kindern ist die Indikation zur 
Tonsillektomie recht selten. 

Herr Finder (Berlin) kann sich der prinzipiellen Ablehnung der Ton- 
sillektomie bei Kindern, wie sie der Herr Vortragende ausgesprochen hat, 
nicht anschliessen. Er hat vielmehr in mehreren Fällen recht gute Erfolge 
hiervon gesehen. Auch sei es nicht erwiesen, dass durch die Tonsillektomie 
bei Kindern üble Folgen durch den Funktionsausfall auftreten. KRezidive 
seien nicht möglich, wenn die Tonsillen lege artis entfernt seien. 

Herr E. Hopmann (Köln) möchte gegenüber Herrn Kollegen Mann 
betonen, dass, auch wenn die Tonsille tadellos exstirpiert sei, sich doch aus 
Zunge, Mandel und den Strängen hinter den hinteren Bögen wieder Hyper- 
trophien entwickeln können, wenigstens bei Kindern. Auch sei bei Kindern 
viel öfter, als gewöhnlich angenommen wird, die Tonsillektomie am Platze. 
Die Indikation hierzu zu stellen, sei eigentlich Aufgabe des das Kind immer 
beobachtenden Hausarztes. Auch muss man nicht nur die Gaumentonsillen, 
sondern den ganzen lymphatischen Rachenring entfernen, insbesondere auch 
an den Choanen sitzende Reste. Ausserdem ist auf die Allgemeinbehandlung 
der Iymphatischen exsudativen Diathese in jedem Falle Gewicht zu legen. 

Herr Brieger (Breslau): Wenn man in einem Falle kryptogenetischer 
Sepsis einen Tonsillenabszess findet, so sei erst der Beweis dafür zu legen, 
dass erstere mit letzterem zusammenhing. So sei es auch bei einer Unzahl 
anderer Krankheiten der Fall. Die Rezidive haben nicht im mindesten etwas 
mit der Technik zu tun, vielmehr hängen sie von anderen Faktoren ab, 
exsudative Kinder bekommen sie an allen möglichen Stellen des lymphatischen 
Rachenrings. 

Herr Goerke (Schlusswort): Ich wollte in meinen Ausführungen haupt- 
sächlich dagegen Front machen, die Gaumenmandel als ein dem Körper 
schädliches, ja überflüssiges Organ anzusehen, das man in jedem Falle ent- 
fernen muss. Man darf nicht bei gleichzeitigem Vorhandensein einer Ton- 
sillitis und einer anderen Krankheit den Zusammenhang künstlich konstruieren. 
Rezidive sind auch nach vollständiger Enukleation möglich. Auch bei Kindern 
kanr. die Tonsillektomie angezeigt sein. 


28. Herr Rudolf Panse (Dresden): Ein Nasenansatz für Saugbehandlung. 


Eine durchbohrte Olive für das Nasenloch ist an ein Glasrohr an- 
geblasen, das durch das eine Loch eines Gummistopfens bis nahe an den 
Boden eines (Adrenalin-) Fläschchens reicht. Ein zweites geknicktes Rohr 
endet dicht unter dem Gummistopfen und wird in den Schlauch des Saug- 
ballons gesteckt. So wird dessen Verunreinigung verhütet, da das Sekret 
sich in der Flasche fängt. 


29. Derselbe: Zur Behandlung von Verwachsungen des Gaumens mit der 
Rachenwand. . 

Um dem Narbenzug der Verwachsungen elastisch entgegenzuwirken, sind 
die zwei Enden eines Fadens, durch die Nasenlöcher gesteckt, durch das 
scharf erweiterte Gaumenloch in den Mund gezogen und an den Backzähnen 
befestigt. Ein zwischen Filtrum und Faden geklemmtes Gummistück spannt dicesen.. 
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Diskussion: 

Herr Werner (Mannheim): Bedient sich statt des Fadens eines kleinen 
dünnen Gummidrainrohres. 

Herr Siebenmann (Basel): Erinnert an die Methode von Eickens, 
zur Behandlung von Verwachsungen mit Epidermis überzogene Tampons zu 
verwenden. 

Herr Rethi (Budapest): Schildert ausführlich sein eigenes Vorgehen. 

Herr Streit (Königsberg): Lässt die Patienten sich mittelst eines von 
ihm angegebenen Instruments selbst behandeln. 

Herr Boeninghaus (Breslau): Benutzt ebenfalls ein Instrument, das 
er den Patienten in die Hand gibt. 


30. Herr Kümmel (Heidelberg): Tödliche Meningitis durch Verletzung 
der Schädelbasis bei einer intranasalen Abtragung der mittleren 
Muschel. 


K. zeigt das Präparat der Schädelbasis und Photogramm vom Gehirn 
eines Patienten, der von auswärts wegen Stirnhöhleneiterung mit intrankranialen 
Symptomen zugewiesen war. Ausgesprochene Meningitis, in der Nase kein 
Eiter nachweisbar, Bei Eröffnung der Stirnhöhle fand sich nichts, so dass 
alsbald Verdacht auf Infektion des Schädelinnern von anderer Stelle her 
auftrat. Die Autopsie ergab, dass in der Gegend der Lam. cribrosa ein 
Knochendefekt und ein Duraeinriss bestand, der allem Anschein nach durch 
ein Konchotom verursacht ist. Mit einem solchen war offenbar die Abtragung 
von polypoid degenerierten Muschel- und Siebbeinteilen vorgenommen worden. 
Im unmittelbaren Anschluss an diese Verletzung ist die tödliche Meningitis 
entstanden. 


31. Herr Manasse (Strassburg i. E.): Demonstration eines Gehirns mit 
ungewöhnlich starken Veränderungen nach starker Sinusitis 
frontalis. 


Manasse demonstriert das Gehirn eines 10 jährigen Kindes, bei welchem 
sich nach einer akuten Influenza-Sinusitis in ganz kurzer Zeit eine schwere 
intrakranielle Komplikation entwickelt hatte. Zunächst ein Abszess im linken 
Stirnlappen, dann ein Abszess im linken Temporallappen und ein intrameningealer 
Abszess am linken Occipitallappen. Alle diese Komplikationen wurden schon 
bei Lebzeiten gefunden und operiert in der Weise, dass fast die ganze Hemisphäre 
von vorn nach hinten durchdrainiert wurde. Exitus an Meningitis 70 Tage 
nach der ersten Operation. 


32. Herr Streit (Königsberg): Zur vergleichenden Bakteriologie der Nase 
und des Mundes. 


Die Mundrachenhöhle enthält stets eine reichliche Bakterienflora; doch 
ist dieselbe, was die Verschiedenheit der einzelnen vorkommenden Bakterien- 
arten betrifft, im allgemeinen nicht sehr mannigfaltig. Es prävalieren durchaus 
die Streptokokken: dieselben sind fast regelmälsige Bewohner der Mundrachen- 
höhle. Nur in ziemlich seltenen Fällen können die Streptokokken scheinbar 
durch besondere Bakterien, die dann gewöhnlich in Reinkultur nachgewiesen 
werden, überwuchert werden. Hämolytische Streptokokken finden sich im nor- 
malen Rachen etwa in 30 °/, der Fälle. Bei Angina nimmt der Prozentsatz kollosal 
zu, sodass man bei dieser letzteren Erkrankung in über 90°/, der Fälle hämolytische 
Streptokokken in der Mundrachenhöhle nachweisen kann. Die Bakterienflora 
ist keineswegs an sämtlichen Stellen des Mundes die gleiche. Die normale 
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Nase ist relativ häufig steril, in einem grossen Prozentsatz der Fälle findet 
man nur ganz spärliche Bakterien in derselben und nur in etwa 25—30 |, 
kann man reichlichere Bakterien aus der normalen Nase züchten. Die 
Bakterienflora beider Nasenseiten ist durchaus nicht immer identisch. Relativ 
am häufigsten kommt eine bestimmte Bakterienart zwar in beiden Nasenseiten 
vor, daneben kann man jedoch in der einen oder der anderen Nasenseite 
noch andere Species feststellen. Seltener sind die Fälle, bei denen die 
Bakterienfiora der einen Nasenseite gänzlich von der anderen Seite differiert. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse beim Vergleich der bakteriologischen 
Flora des Mundes und der Nase. Etwa ebenso häufig sind diejenigen Fälle, 
bei welchen die Bakterienflora des Mundes und der Nase völlig verschieden 
ist, wie die, bei welchen in Mund und Nase durchaus die gleichen Bakterien 
vorkommen. Am häufigsten jedoch kommen Bakterienarten der Nase neben 
anderen Species auch im Munde vor und umgekehrt. 

Bisweilen lässt sich eine Beeinflussung der Bakterienflora der Nase durch 
die des Mundes und umgekehrt eine Beeinflussung der Bakterienflora des 
Mundes durch die der Nase nachweisen. Häufig ist eine derartige gegen- 
seitige Beeinflussung wahrscheinlich. 


Diskussion zu 30, 31, 32: 


Herr Hinsberg (Breslau): Hat drei Todesfälle nach intranasaler Sieb- 
beinausräumung erlebt in etwa 10 Jahren. Eine histologische Untersuchung 
konnte nicht stattfinden, wahrscheinlich ist die Infektion längs der Olfaktorius- 
scheiden gegangen. Eine Infektion nach der Operation liegt: umsomehr im 
Bereiche der Möglichkeit, als nach Streit nach derselben in der Nase vor- 
handene Bakterien viruleuter werden. 
| Herr Werner (Mannheim): Weist auf die Gefahren hin, wenn man nach 
intranasalen Operationen tamponiert und fragt Herrn Kümmel, ob in 
seinem Falle tamponiert worden ist. 

Herr Brieger (Breslau): Ob man tamponiert oder nicht ist ganz gleich- 
gültig. Mehr Gewicht ist darauf zu legen, dass man Nachoperationen nicht 
früher in der Nase vornehmen soll, als bis die Folgen der ersten Operation 
vollständig überwunden sind. 

Herr Rosenberg (Lübeck): In den zwei Fällen von Hinsberg, 
die ohne Verletzung der Dura zum Exitus führten, war in dem einen Fall 
tamponiert worden, in dem anderen nicht. 

Herr Kümmel (Schlusswort): Ich kann nicht angeben, ob tamponiert 
worden ist oder nicht. Ich halte es aber für richtig, so wenig wie möglich 
zu tamponieren. Bei der Siebbeinoperation soll man von der schädlichen 
Basis weit genug wegbleiben; wenn keine schweren Erscheinungen vorhanden 
sind, mehr mit der Schlinge arbeiten. Konchotome sind so gut sie sind, doch 
gefährlich. 

Herr Streit (Schlusswort): Es ist gewiss, dass durch die Tamponade 
die Infektionsgefahr erhöht wird, aber leider kommt man ohne dieselbe bei 
grossen räumlichen Entfernungen — in grossen Städten — nicht aus. 


33. Herr Hartmann (Heidenheim): Demonstration einer direkt erwärm- 
baren Nasendusche. 


Die Nasendusche besteht aus einem Glasbehälter, an dessen oberem Ende 
seitlich an einem kurzen Rohr eine Olive angebracht ist, auf der gegenüber- 
liegenden Aussenseite betindet sich eine Öffnung, in welche vermittelst eines 
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Korks ein Thermometer eingesteckt werden kann. Durch dieselbe Öffnung 
wird das zur Nasenspülung erforderliche Wasser eingegossen und die Zusätze ein- 
geschüttet. Die Erwärmung findet entweder auf elektrischem Wege mit einem den 
Behälter umschliessenden Stangerotherm oder über einer Spiritusflamme statt. Die 
Erwärmung erfordert in beiden Fällen kaum 5 Minuten. Das -Elektrotherm 
kann sowohl bei einer Stromstärke von 110 aber auch bei einer solchen von 
220 Volt Spannung benutzt werden. Bei der Verwendung wird die Olive in 
eine Nasenöffnung gesteckt, die seitliche Öffnung mit einem Finger verschlossen. 
Nach Abheben des Fingers fliesst die Flüssigkeit in die Nase. 


34. Herr Polyak (Budapest): Über die Technik der intranasalen Dakryo- 
cystostomie. 


Nach Exzision eines viereckigen Schleimhaut-Periostlappens im Vorhofe 
des mittleren Nasengangs meisselt Verfasser in lokaler Anästhesie den Tränen- 
nasengang auf, ohne vorher die Tränenkanälchen zu spalten und ohne Ein- 
führung einer Sonde von oben. Der eröffnete Tränennasenkanal wird von 
der Wundöffnung aus mit der Sonde, welche leicht bis in den Sack eingeführt 
werden kann, untersucht. Ist eine Stenose im obersten Teile des Kanals oder 
eine eitrige Entzündung des Tränensackes vorhanden, dann wird der Sack 
von der nasalen Wunde aus mit Verfassers demonstrierten Knochenstanzen 
weit eröffnet und die nasale Wand des Sackes abgetragen. Der viereckige 
Schleimhaut-Periostlappen wird im Anfange der Operation ganz entfernt. da 
die Belassung desselben sich in einigen Fällen als unvorteilhaft erwiesen hat. 


Diskussion: 


Herr West (Berlin): betont gegenüber Polyak, dass nächst Strazza 
er zuerst die Eröffnung des Tränensackes von der Nase aus ausgeführt babe. 


35. Herr West (Berlin): Über die Eröffnung des Trünensackes von der 
Nase aus in Fällen von Dakryostenose. 


Mit einigen Bemerkungen über die Geschichte der Behandlung der 
Dakryostenose macht. Vortr. aufmerksam, dass in den letzten 25 Jahren die 
Therapie dieser Krankheit keine wesentlichen Fortschritte gemacht hat. Er 
erwähnt die einzelnen verschiedenen Versuche, die bis jetzt gemacht worden 
sind, um dieses Problem zu lösen, und macht besonders aufmerksam, dass 
diese bisherigen Versuche alle in keiner Weise die Behandlung der Dakryo- 
stenose beeinflusst haben. Abgesehen von dem Totischen Verfahren, welches 
durch einen äusseren Hautschnitt ausgeführt wird und mit einer Narbe und 
einem ab und zu darin entstehenden Keloid zur Heilung von nur ungefähr 
50°, der Kranken führt, besteht die Behandlung der Dakryostenose heute 
noch aus Sondieren des Tränennasenganges, Ausspülungen, Exstirpation des 
Sackes von aussen und Entfernung der Tränendrüse. 

Vortr. hat im Jahre 1910 eine intranasale Methode zur Behandlung 
der Dakryostenose angegeben, welche er «eine Fensterresektion des Ductus 
nasolacrimalis» genannt hat, und 7 Fälle veröffentlicht. Schon damals hatte 
er aber gesehen, dass, wenn die Stenose hoch oben liegt, man den Tränensack 
eröffnen muss und damals hat er empfohlen, den Duktus so hoch nach oben 
aufzumachen, bis eine Sonde horizontal durch das Tränenröhrchen in die 
Nase durchgeführt werden konnte, d. h. man soll nicht nur den Kanal, 
sondern auch den Sack aufmachen. 

Im Laufe der letzten 1'/, Jahre hat Vortr. an der Silexschen 
Klinik in Berlin Gelegenheit gehabt, die Dakryostenose eingehend zu studieren 
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und hat an 119 Fällen eine neue Methode ausgearbeitet, wodurch man im 
Stande ist, eine dauernde Verbindung zwischen Auge und Nase in Fällen 
von Dakryostenose zu schaffen, welche ohne äussere Narbe zur Heilung der 
Krankheit mit seiner Wiederherstellung der physiologischen Funktion des 
Tränenweges in 90°/, der Fälle führt. 

Die Methode besteht darin, dass unter Lokalanästhesie unter Schonung 
der unteren Muschel die den Tränenwulst deckende Schleimhaut entfernt wird 
und dann ein Stück vom aufsteigenden Kieferast und auch ein Stück von 
Os lacrimale weggemeisselt wird. Dann wird die nasale Wand des Sackes 
weggeschnitten und eine neue künstliche direkte Verbindung zwischen Auge 
und Nase oberhalb der intakten unteren Muschel hergestellt. Sehr häufig 
ist es vorteilhaft, einen Schleimhautlappen nach unten zu klappen, um besser 
an die Gegend der Fossa lacrimalis ankommen zu können. (Demonstration.) 


Die Vorteile der Methode sind folgende: 


1. Die physiologische Funktion des Tränenweges wird wieder hergestellt, 
sodass nicht nur eine Eiterung des Sackes, eine Tränenfistel oder 
eine Phlegmone ausgeheilt wird, sondern auch die Tränen wie 
normalerweise durch die Nase abfliessen können, und daher vermeidet 
man eine spätere Epiphora. 


2. Die Tränendrüse wird geschont. 
3. Ein Hautschnitt und eine eventuelle Narbe werden vermieden. 


Indikation: Die Operation ist indiziert bei allen den verschiedenen 
Krankheitsbildern, die überhaupt durch Dakryostenose hervorgerufen werden 
können, d. h. Dakryocystitis, Dakryoblenorrhoe, Tränenfistel, Tränensack- 
phlegmone, Epiphora (selbstverständlich nur die Epiphora, die durch Dakryo- 
stenose verursacht wird). 


Kontraindikation: Bei sehr kleinen Kindern und bei sehr alten 
Patienten ist die Operation kontraindiziert.. Vortr. hat aber Dakryocystitis 
bei einem Kinde von 6 Jahren ausgeheilt und auch bei einer Frau von 
69 Jahren alle beiden Tränensäcke in einer Sitzung eröffnet. 

Den Vorschlag von Haller, eine Schleimhautfalte zu bilden, die als 
Ventil funktionieren sollte, um zu vermeiden, dass Luft durch den Canaliculus 
geblasen werden kann, hält Vortr. für überflüssig, da bis jetzt kein Patient 
darüber geklagt hat und auch Vortr. hat keine Nachteile davon gesehen. 
Ausserdem hält dies Vortr. für technisch unmöglich, weil ein freier Schleim- 
hautlappen entweder an das Konochenfenster angelegt werden oder in das 
Naseninnere frei hineinragen muss. Einen Schleimhautlappen an das Knochen- 
fenster anzulegen hält Vortr. für unvorteilhaft, weil es eventuell zur Ver- 
engerung der Öffnung führen kann. Wenn er in die freie Nase hineinragt, 
atrophiert er in sehr kurzer Zeit. 

Polyäaks Vorschlag, auf das Sondieren ganz und gar zu verzichten, 
ist praktisch unausführbar, weil man häufig eine Stenose in dem Canaliculus 
hat und eine Canaliculusstenose stellt man mit einer Sonde fest. Ausserdem 
kann das Tränenröhrchen durch einen Stein verstopft werden; in diesem 
Falle heilt den Patienten ein einmaliges Einführen einer Sonde aus. Und 
weiter trifft man oft Geschwülste in der Tränensackgegend, welche eine grosse 
Ähnlichkeit mit Tränensackphlegmone haben. Die Differentialdiagnose in 
diesem Falle kann man sehr häufig mit einer Sonde feststellen, und eine 
Diagnose ist hier äusserst wichtig, weil bei einer Tränensackphlegmone man 
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den Tränensack von der Nase aus eröffnen würde, bei einer Tränensack- 
geschwulst würde man das aber nicht tun. 

Über Polyaks Behauptung, dass man von der Nase aus den Tränen- 
sack nicht in dem Malse resezieren kann, wie bei der Totischen Operation 
von aussen, möchte Vortr. sagen, dass dies nicht stimmen kann, weil er 
selbst den Tränensack in toto von der Nase aus entfernt hat. 

Vortr. behauptet, dies ist der erste Versuch an der Hand eines grossen 
Materials, die Frage der Dakryostenose klinisch zu lösen und glaubt, dass 
seine Reihe von 119 Fällen schon allein genügt, um zu beweisen, dass er 
eine bessere Methode zur Behandlung der Dakryostenose gefunden hat. 


Diskussion zu 34, 35: 

Herr von Eicken (Giessen): Hält die Operation von der Nase aus 
nicht für übersichtlich. Er hat sein früher angegebenes Verfahren (Frank- 
furt a. M. 1911) jetzt in der Weise modifiziert, dass er vom Munde aus 
gegen die Apertura pyriformis vorgeht, den Tränenkanal nach Wegnahme 
des Knochens bis zum Tränensack freilegt und diesen nach unten nach der 
Kieferhöhle zu eröffnet. Als besonderen Vorteil des Verfahrens hebt er unter 
anderen den hervor, dass ein Schneuzen von Nasensekret in das Auge hinein 
nicht stattfinden könne. 


Herr Denker (Halle): Wir sind ungefähr in derselben Weise wie 
Herr von Eicken vorgegangen, haben den ganzen Duktus nicht nur 
gespalten, sondern ebenso wie den Tränensack selbst reseziert, mit gutem 
Erfolg. Die endonasale Operation ist doch, namentlich wenn der Knochen 
dick ist, nicht so ganz einfach und übersichtlich. 


Herr Siebenmann (Basel): Ist in zwei Fällen in ähnlicher Weise 
vorgegangen, wie es neuerdings Herr von Eicken empfiehlt. 


Herr Rhese (Königsberg): Verweist ausführlich auf seine früheren Aus- 
führungen, wonach bei Tränensackeiterung ebenso wie bei Stenose und Epiphora 
die Entfernung der vorderen Siebbeinzellen sehr in Betracht komme. Er 
meint auch, dass bei dem Operationsverfahren des Herrn Polyäk die Ent- 
fernung der vorderen Siebbeinzellen, die er gleichzeitig vornimmt, eine ausser- 
ordentliche Rolle spielt. ` 


Herr Mann (Dresden): Hat von der alten von Eickenschen Methode 
in 3 Fällen vorzügliche Resultate gesehen. Das Siebbein. war in seinen 
Fällen gesund. 


Herr Killian (Berlin): Wenn man von der Aussenseite des Kiefers 
vorgeht, wird man damit rechnen müssen, sehr oft — den anatomischen 
‘Verhältnissen gemäls — die Kieferhöhle zu eröffnen. 


Herr Schmiedt (Leipzig-Plagwitz): Bevorzugt die Totische Operation. 


Herr Polyäk (Schlusswort): Die Operation des Herrn von Eicken 
ist immer eine grosse Operation gegenüber der intranasalen. Gewiss ist 
letztere schwierig, das liegt in den anatomischen Verhältnissen, aber sie ist 
mir in 11 Fällen gelungen. Was die Prioritätsansprüche des Herrn West 
anlangt, so vermisse ich vor allem den Nachweis einer Öffentlich erschienenen 
schriftlichen Publikation vor mir. | 

Herr West (Schlusswort): Verteidigt im Schlusswort seine Prioritäts- 
ansprüche. Eine diagnostische Sondierung der Tränenwege vor der Operation 
hält er, um Fehldiagnosen auszuschliessen, für sehr wichtig. 
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36. Herr Bethi (Budapest): Über die intranasale Eröffnung der Stirnhöhle. 


Bei der breiten intranasalen Eröffnung müssen wir die Crista nasalis 
entfernen, welche einen Teil des Stirnhöhlenbodens bildet. Diese springt 
plötzlich von einer steilen Knochenwand nach vorne. Die Entfernung ist aber 
deshalb schwer, weil wir bloss einen Aggressionspunkt haben, nämlich die 
natürliche Öffnung. Deshalb machen wir einen artefiziellen. 

Das vordere Ende der mittleren Muschel wird mit den vorderen Sieb- 
beinzellen entfernt, die natürliche Öffnung der Stirnhöhle freigemacht und mit 
Haken möglichst verbreitert. In die Höhle wird ein wenig Kokain gebracht. 
Nun wird jetzt von aussen die Wurzel, die seitliche Partie der Nase und der 
Nervus supraorbitalis reichlich mit Novokain-Adrenalin infiltriert. 

Mit einem Stackeschen, also nach hinten zu gebogenen Meissel 
meisseln wir unterhalb der Crista nasalis das Nasenbein und den Proc. fron- 
talis durch und führen durch das Loch ein Rasparatorium nach Jaques 
Joseph und lösen die Haut der Nasenwurzel vom Knochen ab. Jetzt erst 
benutze ich meine neuen starken Zangen, mit deren Hilfe die S nocnenmasse 
leicht entfernt werden kann (Fabrikant Garay, Budapest). 

Mit der Zange müssen wir stufenweise fortschreiten und nicht zuviel 
auf einmal entfernen. Die Stirnhöhle wird in dem Malse frei, dass wir das 
Höhleninnere bequem betrachten können. 

Die vorderen Siebbeinzellen können auch radikal entfernt werden. Ein- 
senkung kommt nicht vor, weil die entfernte Knochenpartie den tieferen Teilen 
entspricht. 

Die Operation wurde ohne Schwierigkeiten an einer ganzen Reihe Caputs 
ausgeführt und in einem Falle bei einem jungen Manne. Die Haut war nach 
der Operation kaum geschwollen. Der Patient wurde geheilt entlassen. 

Die ausführliche Publikation wird im Zusammenhang mit einer grösseren 
Zahl der operierten Fälle erfolgen. 

Diskussion: 

Herr Boeninghaus (Breslau): Verweist darauf, dass es immer schwierig 
ist, den Ductus nasofrontalis intranasal zu erweitern. 

Herr Rethi (Schlusswort): Hat die Operation wie erwähnt — ausser 
an vielen Leichen auch an einen Patienten vorgenommen. Die Operation 
ging ganz leicht. 


' 37. Herr Killian (Berlin): Über üble Zufälle bei Kieferhöhlenausspülungen. 


Wenn man ein altes Eiterdepot in der Kieferhöhle von der natürlichen 
Mündung oder einer Punktionsöffnung aus mit steriler Kochsalzlösung durch 
Spülung entfernt, so tritt in manchen Fällen einige Stunden später eine 
mälsige Temperatursteigerung ein. Mitunter geht ihr ein Schüttelfrost voraus. 
Auch kann die Temperatur sich über 39° erheben. Dies dauert meist nur 
einige Stunden. Am nächsten Tag befindet sich der Patient wieder voll- 
kommen wohl. Fast immer tritt diese Störung nur bei der ersten Spülung 
auf. Offenbar handelt es sich um die Resorption von Bakteriengiften von 
seiten der Kieferhöhlenschleimhaut. Eine Infektion kommt nicht in Betracht. 

Erwähnt wird weiterhin ein Fall, in welchem unmittelbar nach der 
Spülung das Sehvermögen in dem bezüglichen Auge aufgehoben war. Die 
Störung ging rasch vorüber, jedoch blieb die Pupille einige Tage erweitert. 

Sehr bemerkenswert sind die Vagusreflexe, welche bei besonders empfind- 
lichen Individuen unter gewissen Umständen bei der Kieferhöhlenspülung ein- 
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treten können. Pulsverlangsamurg, Ohnmachten und selbst vereinzelte plötz- 
liche Todesfälle wurden, wie bekannt, beobachtet. Vor einer Reihe von 
Jahren ereignete sich ein Fall letztgenannter Art in der Poliklinik des Vor- 
tragenden. Es konnte nur festgestellt werden, dass das Spülwasser kalt ge- 
wesen war. Die Autopsie und insbesondere die Untersuchung des Herzens 
ergaben nichts besonderes. 


Diskussion: 


Herr Streit (Königsberg): Erwähnt einen Fall, in dem nach einer 
Ausspülung der Kieferhöhle vom mittleren Nasengang aus unter anderen Er- 
scheinungen vorübergehende Lähmung beider Beine und vorübergehende Seh- 
störungen auftraten. 


Herr Walliczek (Breslau): Ich sah in zwei Fällen Schüttelfröste nach 
der ersten Einspritzung auftreten, die sich bei jeder Einspritzung wieder- 
holten, ferner Emphysem und auch etwas ganz ähnliches wie Herr Streit. 


Herr Siebenmann (Basel): Sah in 2—3 Fällen starke Schüttelfröste 
mit nachfolgendem Fieber, das sehr rasch in einigen Stunden wieder ab- 
klang. Was die Schwindelanfälle nach Ausspülung der Kieferhöhle anlangt, 
so kommen als Erklärung hierfür die Verbindungen der Trigeminus mit dem 
Vagus in Betracht. 


Herr Killian (Schlusswort): In meinem Falle ist die Sektion gemacht 
worden, es ergab sich nichts Krankhaftes. 


38. Herr Kassnitz (Baden-Baden): Pulvinhal. 


Vortr. zeigt seinen Pulvinhal vor, der nicht bloss ein vorzüglicher 
Pulverbläser, sondern nach Einfügung des Inhalationsrohres auch ein wirk- 
licher Pulver-Inhalationsapparat ist. 


Mit dem Pulvinhal können die Kranken Heilmittel in Pulverform in 
ununterbrochener Folge beliebig lange einatmen, ohne durch unangenehmen 
Geschmack und durch Hustenreiz belästigt zu werden. Wie Cigarettenrauch 
entsteigt z. B. das Lenirenin dem Pulvinhal und folgt dem leisesten Luft- 
hbauche, also auch dem Atemzuge, in das Innere der Luftwege. Wie die 
praktische Vorführung erweist, wird die Stimme durch den Gebrauch des mit 
Lenirenin gefüllten Pulvinhal durchaus nicht belegt, sondern vielmehr frischer 
und klangvoller, die Stimmbänder klingen leichter an, der ganze Stimmapparat 
ist freier und leichter beweglich, von Husten gar keine Spur. Alle entzünd- 
lichen Vorgänge der Atmungswege, besonders aber die schmerzhaften, werden 
durch Pulvinhal auffallend schnell günstig beeinflusst, die Tuberkelbazillen 
werden kleiner, schmäler und zeigen deutliche Septierung. 


39. Derselbe: Über das Gurgeln. 


Warum helfen die Gurgelwasser, selbst die besten, so wenig? Weil wir 
zwar unseren Kranken täglich, wer weiss wie oft, die genialsten Gurgelwasser 
anraten, uns aber nicht darum kümmern, wie sie gebraucht werden. 


Gurgeln kann eben ein jeder. Ich wenigstens habe. noch keinen ge- 
funden, der auf meine dahin zielenden Fragen nicht ein fest auf den Brustton 
der Überzeugung gestimmtes «aber natürlich» gehabt hätte. Wenn ich ihm 
aber dann zeige, wie er es machen soll, dann klingt es regelmälsig sehr 
kleinlaut, ja so habe ich es freilich nicht gemacht. Die meisten Kranken 
lassen eben das Gurgelwasser überhaupt nicht aus dem Munde nach abwärts 
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gehen und können deshalb auch im Halse keine Besserung damit erzielen. 
Nach vielfachen Versuchen habe ich nun ein ganz einfaches Mittel gefunden, 
um festzustellen, ob falsch oder richtig gegurgelt wird. Ich lasse das Gurgel- 
wasser in den Mund nehmen, die a-Bewegung machen, d. h. den weichen 
Gaumen vom Zungengrunde entfernen, so dass der Flüssigkeit der Weg nach 
unten frei gemacht wird, und dann den Kopf sofort nach vorn halten und 
nicht wieder nach hinten. Fliesst das Wasser bei «Kopf nach vorn» aus 
dem Munde heraus, so hat der Patient falsch gegurgelt. Fliesst das Gurgel- 
wasser nicht heraus, so ist es zum mindesten im Halse. Den Kehlkopf, die 
Stimmbänder und die hintere Rachenwand abzuspülen, wird schnell gelernt. 


40. Herr Spiess (Frankfurt a. M.): Beitrag zur Therapie der Keilbein- 
höhlenerkrankungen. 


Die Erfahrungen, welche Spiess bei der operativen Freilegung der 
Keilbeinhöhle nach dem Hirschschen Vorschlag bei Hypophysis-Erkrankungen 
machte, veranlassten ihn, auch bei allen anderen Keilbeinhöhlenerkrankungen 
den Weg durch das Septum zu nehmen. 


Im Gegensatz zu der üblichen Methode, die Keilbeinhöhle einseitig frei- 
zulegen, nachdem das Siebbein gründlich reseziert worden ist, konnten so die 
Keilbeinhöhlen beider Seiten gleichzeitig eröffnet werden. Man gewinnt durch 
das mediale Vorgehen einen sehr freien Überblick und viel mehr Platz, als 
bei einseitigem Operieren. Sollten die mittleren Muscheln störend im Wege 
sein, so werden sie, wie auch chirurgischerseits schon vorgeschlagen wurde, 
infrangiert und gewaltsam bei Seite gedrängt. Das Siebbein, das doch in 
vielen Fällen gesund ist, kann also erhalten bleiben. Besonders wertvoll ist 
das Operationsverfahren für Fälle, in denen die Diagnose einer Keilbein- 
erkrankung noch nicht feststeht. Hier wird durch die nur noch auf die 
Keilbeinhöhle fortgesetzte submuköse Septumresektion kein Schaden ange- 
richtet, der, wie z. B. die sonst notwendige radikale Siebbeinresektion die 
Funktionen der Nase ungünstig beeinflussen könnte. 


Aus der Geschäftssitzung ist hervorzuheben, dass als Ort der nächsten 
Tagung Kiel bestimmt wurde. 

Zum ersten Vorsitzenden wurde Prof. Spiess (Frankfart a. M.), zum 
zweiten Prof. Hoffmann (Dresden) gewählt. 

Neu in den Vorstand traten ein an Stelle der ausscheidenden Herren 
Prof. Siebenmann (Basel) und Sanitätsrat Dr. Hansberg (Dortmund) 
Prof. Kahler (Freiburg i. Br.) und Dr. Winkler (Bremen). 


Druck von Carl Ritter, G. m. b. H., Wiesbaden. 
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W. Albrecht-Berlin, 6. Bever-München, Gustav Brühl-Berlin, v. Eicken-Giessen, 

Otto @Glogau-New York, K. Grünberg-Rostock, Arthur Hartmann-Heidenheim, Edgar 

Hartmann - Berlin, Hinsberg - Breslau, Körner - Rostock, Lautmann - Paris, Jörgen 

Möller-Kopenhagen, Nager-Zürich, Noltenius-Bremen, Rimini-Triest, Fr. Röpke- 
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Anatomie und Physiologie. 
l. Frühwald, V.. Dr., Wien. Beiträge zur Kenntnis des Säugetierkehlkopfes. 
Tapirus americanus, Rhinoceros unicornis, Loxodon (Elephas) africanus. 
M. f. O. 1913, S. 149. 

Anatomische Beschreibung je eines Keblkopfes von Tapirus americanus, 
Rhinoceros unicornis, Loxodon (Elephas) africanus. Schoetz. 

2. Onodi, Adolf, Budapest. Der Recessus sphenoethmoidalis der Highmorshöhle. 
Orvosi Hetilap 1912, Nr. 50. 

Beschreibung eines noch nicht beobachteten Formverhältnisses der 
Highmorshöble ; selbe trägt bei zur Bildung der inneren Wand der Orbita, 
indem sie zwischen Siebbein und Keilbein — in der Höhe von 6 mm, in 
der Länge von 10 mm und in der Breite von 15 mm — die rückwärtige 
Partie der inneren Orbitalwand bildet. Hinweis auf die praktische Wichtig- 
keit dieses Formverhältnisses, wegen der möglichen Komplikationen von Seiten 
des Sehorgans bei Empyemen des Antrums. Safranek. 
3. Onodi, L., Budapest. Über einige chirurgisch wichtige Formverhältnisse der 

Stirnhöhle, über den Recessus cristae galli, Torus olfactorius und Recessus 
paracribrosus. Arch. f. Laryng., Bd. 27, H. 1. 

An 22 Präparaten hat O. die Beziehungen der Stirnhöhle zur Lamina 
cribrosa und zur Crista galli studiert und gefunden, dass die äusserst dünnen 
Stirnhöhlenwände des Torus olfactorius, des Recessus cristae galli und des 
Recessus paracribrosus bei Operationen sehr leicht verletzt und dadurch die 
Ursache zu intrameningealen Komplikationen werden können. v. Eicken. 

4. Koike, S. Elastische Systeme des Tracheobronchialbaumes. Arch. f. Laryngol., 
Bd. 27, H. 2. 
K. teilt die elastischen Systeme des Tracheobronchialbaumes in 6 Gruppen, 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete. Bd. 69. V 
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Die erste besteht aus dicht unter der Basalmembran zirkulär verlaufenden, 
nicht konstant vorkommenden elastischen Fasern. 

Die zweite besteht aus längs gerichteten, in gleichmäfsiger Dichte, 
aber in wechselnder Dicke im ganzen Umkreise angeordneten elastischen 
Fasern. 

Die dritte, direkt ausserhalb der zweiten, besteht aus zirkulär ver- 
laufenden Fasern. 

Die vierte besteht aus längs und zirkulär verlaufenden, ausserhalb des 
Knorpelsystems liegenden Fasern. 

Die fünfte besteht aus Fasern, die die dritte und vierte Gruppe in 
Zusammenhang bringen. 

Die sechste besteht aus Fasern, die die Knorpelringe oder die Knorpel- 
spangen des Tracheobronchialbaumes miteinander in Zusammenhang bringen. 

Der Arbeit ist eine grosse Zahl vorzüglicher Abbildungen beigegeben. 

v. Eicken. 
ö Udvarhelyi, Karl, Budapest. Vestibulare Nervenverbindungen. Diese Zeit 

schrift, Bd. 67, S. 136. 

. Benjamins, C. P., Dr., Utrecht. Beitrag zur Kenntnis des häutigen Labyrinths. 
Über eine 4. Crista acustica. Diese Zeitschrift Bd. 68, H. 2 und 3, S. 101. 


‘. Frankfurther und Thiele. Experimentelle Untersuchungen zur Bezoldschen 
Sprachsext. Zeitschr. f. Psychol. und Physiol. der Sinnesorgane 11. Abt. 
Zeitschr. f. Sinnesphysiol. Band 47, H. 2, S. 192. 

Die Bezoldsche Behauptung, dass zum Verständnis der menschlichen 
Sprache nur die Tonstrecke b'—g? unbedingt erforderlich sei, scheint schon 
in Anbetracht der verschiedenen Vokaltheorien gewisse Schwierigkeiten zu 
bieten. Wenn auch Bezold versucht hat, sich mit diesen Theorien. aus- 
einanderzusetzen, so bleibt doch der Einwand bestehen, dass eine grosse 
Anzahl Eigentöne bzw. Formanten von Sprachlauten ausserhalb dieses Bezirkes 
liegen. Aus demselben Grunde erscheint es auch von vornherein unwahr- 
scheinlich, dass ein relativ so kleiner Defekt das Sprachverständnis aufheben 
sollte. Betrachtet man die Methode, nach der Bezold dies Ergebnis aus 
seinen Taubstummenuntersuchungen abgeleitet hat, so muss zunächst bemerkt 
werden, dass ein solcher Defekt mit aufgehobenem Sprachverständnis oder eine 
solche Toninsel mit erhaltenem Sprachverständnis in keinem seiner Fälle rein 
verwirklicht war. Er gewann vielmehr sein Resultat aus der Kombination 
seiner Fälle, so dass die bezeichnete Sext einen allen seinen nicht sprach- 
hörenden Taubstummen gemeinsamen Defekt darstellte, der aber in jedem 
einzelnen Falle nach oben oder unten über dieses Gebiet hinausreichen und 
durch Defekte in anderen Tonlagen noch kompliziert sein konnte. Ebenso 
stellte die Sext die allen sprachhörenden Taubstummen gemeinsame Hörstrecke 
dar, wobei aber in jedem einzelnen Falle das Hörvermögen über diese Sext 
nach oben oder unten hin hinausreichte. Dieser Kombination stehen aber 
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aus folgendem Grunde Bedenken entgegen: Wenn ein Ausfall von’ Tönen, 
z. B. in den oberen Teilen der Tonskala für das Sprachverständnis gleich- 
gültig sein sollte, solange noch gutes Gehör für die tieferen Töne vorbanden 
ist, so ist es doch nicht ohne weiteres selbstverständlich, dass ein solcher 
Ausfall auch ohne Bedeutung für das Sprachverständnis bleibt, wenn das 
Hörvermögen auch unterhalb der »Sprachsext« aufgehoben ist. Bestehen hier 
also schon gewisse theoretische Schwierigkeiten, so steht das Ergebnis der 
experimentellen Nachprüfung völlig mit der Bezoldschen Behauptung in 
Widerspruch. Es gelang einen solchen Defekt von b!—g? experimentell für 
das Gehör nach dem Interferenzverfahren herzustellen. Es zeigte sich, dass 
das Verständnis sinnvoller Rede zwar etwas erschwert, aber keineswegs auf- 
gehoben war. Diese Erschwerung war aber nicht für die Sprachsext typisch, 
sondern trat auch bei anderen annähernd gleichgrossen Ausfällen in mittlerer 
Tonlage auf. Die Sexte b!—g?, bzw. das sie perzipierende Stück der 
Akustikusausbreitung in der Schnecke spielt also keineswegs, wie Bezold 
meinte, für das Hören eine ähnlich bedeutungsvolle Rolle, wie die Fovea 
zeutralis für das Sehen. Um die gefundene Erschwerung etwas differenzieren 
zu können, wurden ausserdem Versuche mit sinnlosen Wörtern durchgeführt 
und die richtige und falsche Perzeption der einzelnen Sprachlaute prozentual 
festgestellt, wobei sich die einzelnen Sprachlaute zwar in verschiedenem Grade 
beeinträchtigt erwiesen, aber immer, abgesehen von zwei Ausnahmen in mehr 
als 50 °/, der Fälle richtig verstanden worden waren. Autoreferat. 


Allgemeines. 
a) Berichte etc. 


8. Schröder, Hermann, Dr. Von Abbé de l'Epée bis Bezold. Ein Blick auf die 
Entwickelung des Taubstummenbildungswesens unter besonderer Berück- 
sichtigung der letzten Jahrzehnte. Diese Zeitschr. Bd. 67, S. 319. 

9. Uffenorde, W., Prof. Dr. Die Lokalanästhesie in der Oto-Rhino-Laryngologie. 
Diese Zeitschr. Bd. 68, 4. Heft, S. 293. 


10. Falk. Die Verwendung der Äthylchloridnarkose in der Hals-, Nasen- u. Ohren- 
praxis. Zeitschr. f. Lar., Rhinol. u. ihre Grenzgebiete. Bd. VI, H. 1. 
Verfasser empfiehlt das Verfahren für alle kurz dauernden Eingriffe 
(Adenotomie, Tonsillotomie, Parazentese), speziell bei Kindern. Unglücksfälle 
hat er dabei nicht erlebt und glaubt, dass die in der Literatur bekannten 
Beobachtungen von unglücklichem Ausgang auf falsche Verwendung des 
Mittels zurückzuführen sind. Er geht so vor, dass das Äthylchlorid auf ein 
6—8 fach zusammengelegtes Stück Verbandmull getropft und von hier ein- 
geatmet wird. Bei der grossen Verdunstungsfläche können auch grössere Mengen, 
doch nie über 3 g verwendet werden. Albrecht (Berlin). 
11. Kassel. Die Nasenheilkunde der Neuzeit. Zeitschr. f. Lar., Rhin. und ihre 
Grenzg., Bd. VI, H. 1. . 
Die Arbeit stellt eine Fortsetzung in der «Geschichte der Nasen- 
y* 
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heilkunde» dar, von der schon 4 Abschnitte in dieser Zeitschrift veröffentlicht 
wurden. Der vorliegende Teil umfasst die Zeit des 16. und 17. Jahrhunderts. 
Interessant sind besonders die Aufzeichnungen von Peter Forestus (1522 
bis 1597), der in seinen ausführlichen Krankengeschichten exakt beobachtet 
und schon die verschiedensten Nasenaffektionen (Polypen, Krebs, Ozäna, 
Schnupfen u. a.) kennt und wissenschaftlich zu trennen sucht. 
Albrecht (Berlin). 
1’. Nörregaard, K. Über Chirurgia minor in den Ohren-, Nasen- und Rachen- 
krankheiten. — Ugeskrift for Laeger 13, 8. 531, 1913. 

Enthält nichts von Interesse. Jörgen Möller. 

13. Winter, D.. Bad Reichenhall. Über die Entstehung, Bedeutung und Verhütung 
des chronischen Lungenemphysems. M. f. O. 1913, S. 370. 

Das chronische Lungenemphysem ist nach Verf. in erster Linie eine 
Folge von Bronchitis diffusa und Asthma bronchiale, in deren Verlauf primäre 
Störungen im Gefässbaum der Lunge Atemnot, zentral bedingte temporäre 
InspirationssteHung des Brustkorbes und konsekutive lungenblähung hervor- 
rufen. Die primäre, funktionelle Schädigung der Lungengefässe ist auch die 
wesentliche Ursache der Erschwerung des kleinen Kreislaufes, der Hypertrophie, 
Dilatation und schliesslichen Insuffizienz des rechten Herzens. SBchoetz. 
14. Walb, Geheimrat, Bonn. Beiträge zur praktischen Ohrenheilkunde. Diese 

Zeitschr. Bd. 68, Heft 4, S. 329. 


15. Schmiegelow. E.. Prof. Dr., Kopenhagen. Documentum humanum zur Be- 
leuchtung der Geschichte der Mastoidoperation. Diese Zeitschr. Bd. 68, 
Heft 1, S. 55. 


o) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 
16. Hofer, Ign., Stabsarzt, Dr., Wien. Verhalten des galvanischen Nystagmus in 
Fällen chronischer Mittelohreiterungen mit Labyrinthfistel. Diese Zeitschr. 
Bd. 68, S. 159. 
17. Castellani, L., Prof., Mailand. Betrachtungen über einige angeborene Miss- 
bildungen des äusseren Ohres, der Oberlippe und des Gaumens. La Pratica 
oto -rino- Jaringocatrica. XII. Jahrg., Nr. 3. 

Bei einem 6 jährigen Mädchen wurden folgende Missbildungen konstatiert: 
angeborener medianer Spalt der Oberlippe nebst beiderseitigem partiellen 
Uranoschisma. Am rechten Ohre bestand eine Fistula auris congenita nebst 
Missbildungen an beiden Ohrmuscheln. Deren Pathogenese wird auf Grund 
embryologischer Anhaltspunkte ausführlich mitgeteilt. Rimini. 
I8. Canepele. Prof.. Bologna. Über das blaue Trommelfell. Archivio italiano 

di otologia etc. XXIV. Bd., 1. Heft. 

Mitteilung cines einschlägigen Falles. Als Ursache der blauen Farbe 
des Trommelfells käme nach Verfassers Angabe folgendes in Betracht: 

1. Vorwölbung des Bulbus der Vena jugularis infolge von Verdünnung 
oder Dehiscenz des Bodens der Trommelhöhle. 
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2. Das Vorhandensein von Blut im Mittelohr. 

3. Das Vorhandensein von Schimmelpilzen auf der Epidermisschicht 
des Trommelfells. 

4. Veränderung der Labyrinthwand der Trommelhöhle infolge eines 
Entzündungsprozesses, 

5. Das Vorhandensein von schleimigem Exsudat im Mittelohr. 

6. Varicen des Trommelfells. Rimini. 
19 Glas, E., Privatdoz. Dr., Wien. Choanalbefunde bei fehlender Uvula. M. f. O 

: 1912, S. 1520. 

Bei fehlender Uvula tritt nach den Beobachtungen des Verf.s in der 
Regel starke Schwellung der hinteren Muschelenden resp. der hinteren 
septalen Schleimhaut auf. Schoetz. 


20. Bárány, R. Privatdozent Dr., Wien. Studien über den Niesreflex. M.f.O. 
1913, S. 130. 
Der Niesreiz lässt sich durch sensorische Reize hemmen, und zwar 
dürfte dies die einzige unzweideutige Reflexhemmung sein, welche sich am 
normalen Menschen studieren lässt. Schoetz. 


21. Stein, C., Dr., Wien. Ein Beitrag zur Pathogenese der von der Nasenschleim- 
haut ausgelösten subjektiven Ohrgeräusche. M. f. O. 1913, S. 329. 

Von der Nasenschleimhaut kann Trigeminusreizung, welche den Blut- 
druck erhöht, besonders bei Labilität des letzteren und Hyperästhesie des 
Nerven, Ohrgeräusche hervorrufen, deren Entstehen durch Schalleitungs- 
hindernisse resp. Verstärkung der Kopfknochenleitung begünstigt wird. 

Auch reflektorisch von der erkrankten Nasenschleimhaut ausgelöste 
Störungen der Herzaktion verursachen bisweilen Ohrgeräusche wohl infolge 
ungleichmälsiger oder ungenügender Blutversorgung des Hörnerven und des 
Labyrinths. Therapeutisch ist neben der ohr- und nasenärztlichen Behandlung 
für Kräftigung des Nervensystems und Regulierung der allgemeinen Zirkulations- 
verhältnisse zu sorgen. | Schoetz. 
22. Gerber. Königsberg. Pathologie der Trachea. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, 

Heft 1. 

Beiträge zur Klinik der direkten Tracheo-Bronchoskopie. 

1. Tracheo-Bronchostenose durch anthrakotische Lymphdrüsen, 

2. In die Trachea perforiertes Ösophaguskarzinom. 

3. Gumma der Trachea. 

4. Sklerom der Nase, des Nasenrachenraums, des Kehlkopfes und der 
Luftröhre. | v. Eicken. 
23. Trautmann, Gottfried. Dr., München. Über Halslymphdrüsentuberkulose in 


ihrer Beziehung zu den Tonsillen und zur Lunge. Münchener med. Wochen- 


schrift 1913, Nr. 16. 
Auf Grund der Tatsache, dass die Infektion der Halslymphdrüsen am 
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häufigsten vom Waldeyerschen Rachenring und hier wiederum in erster Linie 
von den Gaumenmandeln aus erfolgt, hält es T. für angezeigt, bei Hals- 
drüsentuberkulose nicht nur die erkrankten Drüsen, sondern auch den Primär- 
affekt, die korrespondierende Tonsille, und zwar durch Totalexstirpation zu 
entfernen. Die betreffende Mandel kann, wie die kurze Mitteilung eines 
Falles zeigt, vollkommen normal erscheinen und wird erst durch die histo- 
logische Untersuchung als tuberkulös erkannt. Zimmermann (München). 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


24. Beck, Carl, Dr. Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss von Bakterien- 
toxinen und Giften auf das Gehörorgan. Diese Zeitschr. Bd. 68, Heft 2 u. 5. 
Ss. 128. 

25. St ruycken, H. I. L., Dr., Breda. Ein cinfacher Labyrinthkühler. Diese Zeitschr. 
Bd. 68, Heft 1, S. 52. 


26. Klestadt, Walter, Dr., Breslau. Zur Verwendbarkeit der Bolus alba. Diese 
Zeitschr. Bd. 68, Heft 2 u. 3, S. 125. 


27. Kopetzky, Samuel J., Dr., New-York. Untersuchungen über die Beziehungen 
gewisser Gewebsreaktionen zur Frühdiagnose und chirurgischen Behandlungs- 
weise der Meningitis. Diese Zeitschr. Bd. 68, Heft 1, S. 1. 


2S. Lang, Johann, Dr., Prag. Zur Therapie der Entzündungen im Mund, Rachen 
und Keklkopf. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 16, 1913. 


Lang hat in den Jahren 1910—1912 an der Böhmischen Univ.-Klinik 
für Ohren-, Nasen- und Rachenkrankheiten in Prag bei 480 Fällen von 
Angina catarrh. und lacun. 16 verschiedene Mittel angewandt, sodass etwa 
30 Fälle auf jedes Mittel entfallen. Die Mittel waren folgende: Pyocyanco- 
protein Houl zum Pinseln; Anginoltabletten; Formalinlösung Rosenberg 
zum Gurgeln; Formaminttabletten; Stomantabletten; Sublimat zum Pinseln 
und Gurgeln; Tct. Eucalypt. mit Acid. benz. in alkohol. Lösung zum Gurgeln ; 
Alaun desgl.; Borodat zum Einblasen; Alodat desgl.; Sozojodolnatrium desgl. ; 
Salimenthol zum Pinseln; Adrenalin-Inhalant Parke u. Davis; Mentholöl 
zum Pinseln; Jodosapol; schliesslich Kal. chloric.e. Am besten bewährten sich 
Pyocyaneoprotein Houl und Anginoltabletten, es folgen Formamint und Stoman 
und von Gurgelwässern nur die Formamintlösung Rosenberg. Pyocyanco- 
protein bewährte sich auch bei beginnender phlegmonöser Peritonsillitis sowie 
bei Stomatitis aphthosa (desgl. Anginoltabletten) und bei Laryngitis acuta. 

Noltenius. 
29. Spiess, Gustav, Prof. Dr., Frankfurt a. M. Neuer, mehrteiliger Instrumenten- 
sterilisator, automatisch genügende Sterilisation garantierend. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 22, 19183. 

Spiess beschreibt einen zwar sehr sinnreich konstruierten aber doch 
auch wohl etwas komplizierten und vermutlich auch ziemlich kostspieligen 
Apparat, der mittelst Uhrwerk etc. automatisch die Garantie übernimmt, dass 
1. die Instrumente genügend lange gekocht werden und dass 2. eine Infizierung 
durch nachträglich eingelegte Instrumente vermieden wird. Letzteres wird 
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dadurch erreicht, dass der Apparat verschiedene Zellen enthält, die mit 
Instrumenten beschickt werden und erst dann sich öffnen lassen, wenn die 
Sterilisation beendet ist. Der Apparat ist zu beziehen von der Firma 


M. Schaerer A.G. in Bern; Abbildung im Text. Noltenius. 
30. Van der Hoeven, Leonhard J., Dr., Amsterdam. Neue Instrumente M.f. 
O. 1913, S. 723. 


Auch für Zungengrund und Epipharynx verwendet Verf. dreikantig 
abgeschliffene Watteträger, im Ohr besonders leichte, abgebogene und 
abgerundete Häkchen; für die Nase hat er eine schlanke doch kräftige Greif- 
zange angegeben, bei der seitliches Ausweichen der Griffe ausgeschlossen 
erscheint. Schoetz. 
31. Beck, J. G., Chicago. Wassermann -Reaktion nnd Salvarsan in der Diagnose 

und Behandlung syphilitischer Hals-. Nasen- und Ohrenkrankheiten. Annals 
of Otology, Rhinology etc. Vol XXI, Sept. 1912. 

Nach eingehender Analyse der einschlägigen Literatur bespricht Verf. 
eingehend die «immer wieder und wieder aufgetischte Alarmnachricht der 
Klinik Finger in Wien», dass Salvarsaneinspritzung häufig eine Akustikus- 
affektion im Gefolge habe. Mit beissender Ironie bemerkt Verf., dass infolge 
dieser Warnrufe, viele Fälle, bei denen Salvarsan indiziert war, unbehandelt 
und infolge dessen ungeheilt blieben. «Hoffentlich zeigt eine weitere Beob- 
achtung der klassischen Wiener Fälle, dass die Affektion in der überwiegenden 
Mehrheit der Fälle nur eine temporäre war». Bei der nach Salvarsaninjektion 
auftretenden Nervenaffektion handelt es sich um akute Schwellung durch 
Endotoxintätigkeit. Die Symptome verschwinden fast ausnahmslos nach wieder- 
holter Salvarsaneinspritzung und nach Verabreichung von Quecksilber und 
KJ. Die bis 8 Monate nachher auftretende latente Nervenaffektion ist aus- 
nahmslos syphilitischen Ursprungs. | 

Verf. behandelte 47 Fälle von Hals-, Nasen- und Ohrenerkrankungen 
mit Salvarsan. In allen Fällen fiel die Wassermann - Reaktion fast stets stark 
positiv aus. Alle Fälle bis auf einen waren vor oder nach der Salvarsan- 
injektion mit Quecksilber und KJ behandelt worden. 28 Patienten sind, der 
negativen Wassermann-Reaktion nach zu schliessen, geheilt, die übrigen zeigen 
aber auch keinerlei klinische Symptome mehr. Die Injektion wurde meist 
intravenös und zu wiederholtenmalen vorgenommen. Die meisten Patienten 
nahmen stark an Gewicht zu. In 3 Fällen trat Herxheimer-Reaktion auf. 
In keinem einzigen Falle trat eine Ohrenkomplikation nach der Injektion auf, 
von leichtem Sausen abgesehen, das innerhalb 1 oder 2 Tage verschwand. 
Verf. spricht in begeisterten Worten von Neo-Salvarsan, das er in wiederholten 
kleinen Dosen intramuskulär verwendete, ohne. dass Komplikationen irgend- 
welcher Art auftraten. (Diese Arbeit unterscheidet sich von den übrigen 
amerikanischen Artikeln durch die in ihr wahrnehmbare Beherrschung der 
europäischen Fachliteratur. Ref.) Glogau. 
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32. Perkins, Chs. E., New-York. Der Einfluss von Salvarsan auf das Ohr. The 
Laryngoskope, Vol. XXIL Nr. 9, 191?. 

Nach Analyse der einschlägigen Literatur berichtet Verf. eigene Fälle 
und kommt zu folgenden Schlüssen: Eine Akustikuserkrankung nach Salvarsan- 
einspritzung kann am ehesten vermieden werden, wenn gleichzeitig Quecksilber 
und Jodkali verabreicht und die Einspritzung so oft als nötig wiederholt 
wird; in ähnlicher Weise wird aber auch nach erfolgtem Neuro-rezidiv vor- 
gegangen. Da bei seinen Fällen leichte Gehörstörungen durch Salvarsan 
nicht verschlechtert wurden, hält Verf. diese noch für eine Kontraindikation. 
Ist die Gehörsverschlechterung syphilitischen Ursprungs, dann soll umso eher 
Salvarsan verabreicht werden. Glogau. 


33. Réthi, A., Dr.. Assistent. Die elektrolytische Behandlung der Trigeminus- 
neuralgien. (Aus der k. Univ -Poliklinik f. Hals- u. Nasenkranke zu Königs- 
berg i. Pr. [Dir.: Prof. Dr. Gerber].) Münch. med. Wochenschr. Nr. 6, 1913. 


Bei Neuralgien, bei denen eine kausale Therapie nicht möglich ist oder 
keinen Erfolg bringt, verwendet R., nach vorheriger gründlicher Anästhesierung 
des Nerven durch Ensemininjektionen, die Elektrolyse. Beschreibung der 
Technik und Mitteilung dreier Fälle, bei denen das Verfahren mit Erfolg 
angewendet wurde. Zimmermann (München). 
34. Bainbridge, William. Seaman., Se. M., M. D.. De Keating-Hart. Method 


of Fulguration und Thermo-Radio-T'herapy. Medical Record July 6. and 20., 
1912. 


Verfasser berichtet über Erfahrungen, die er gelegentlich seiner wieder- 
holten Besuche in der Klinik von De Keating-Hart in Paris über die 
Behandlung des Karzinons und als Leiter des Skin and Cancer Hospital in 
New-York mittelst Fulguration und Thermo-Radio-Therapie an einem grossen 
Material sammeln konnte. Anhand einer beträchtlichen Anzahl von mehr 
oder weniger gut reproduzierten Photographien der Patienten und von in 
Auszügen wiedergegebenen Krankengeschichten, die ihm fast alle von De 
Keating-Hart, dem eigentlichen Begründer dieser Methode, zum Zwecke 
der Publikation überlassen wurden, finden die mit dieser Therapie erzielten 
klinischen Erfolge und ihre besonderen Vorteile eingehende Besprechung. 
Als besonders bemerkenswert wird dabei die Tatsache hervorgehoben, dass 
es bei Verwendung dieser Methode gelingt, neben guten kosmetischen Re- 
sultaten weitgehende Rezidivfreiheit zu erzielen, eine richtige Indikations- 
stellung im einzelnen Falle vorausgesetzt. Die Fulguration soll hauptsächlich 
bei operabeln Krebsen in Anwendung kommen und soll dann um so bessere 
Chancen quoad sanationem bieten, je vollständiger alles Krankhafte entfernt 
werden konnte. Für inoperable Fälle wird dagegen die T'hermoradiotherapie 
empfohlen. Te 

Es folgt schliesslich eine eingehende Beschreibung des zur Applikation 
des elektrischen Stromes nötigen Instrumentariums und eine anschauliche 
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Schilderung der speziellen Technik beider Methoden, wodurch die Publikation 
auch für den Oto-Laryngologen an Interesse gewinnt. In der Besprechung 
ihrer theoretischen Grundlagen lehnt sich B. ganz an die entsprechenden 
Ausführungen De K.-Harts an. Alfred Zimmermann (Halle). 
35. Bäräny, Robert, Dr., Wien. Lokalisation in der Rinde der Kleinhirnhemisphäre. 
(Funktionsprüfung und Theorie.) Deutsche med. Wochenschr. Nr. 14, 1918. 
Bárány erinnert daran, dass der Vestibularapparat zur Hervorrufung 
des vestibularen Nystagmus auf dreierlei Weise gereizt werden kann, nämlich 
1. durch Drehung des Patienten auf einem besonders konstruierten Drehstuhl 
(siehe Abb.), 2. durch Galvanisieren und 3. durch Ausspritzen mit Wasser 
über oder unter Körpertemperatur. Bekanntlich entsteht bei etwa zehnmaliger 
Drehung nach rechts nach Anhalten horizontaler Nystagmus nach links und 
umgekehrt, doch muss betont werden, dass bei dieser Methode beide Labyrinthe 
gereizt werden, die isolierte Reizung eines Labyrinths gelingt nicht. Auch 
die galvanische Reizung des Vestibularapparates lässt sich nicht mit Sicherheit 
auf ein Ohr beschränken, was dadurch bewiesen wird, dass auch «bei voll- 
kommener einseitiger Zerstörung des Vestibularis noch oft die galvanischen 
Reaktionen in normaler Weise auslösbar sind». Dagegen wirkt die kalorische 
Methode stets streng einseitig. Sie ist, wie bekannt, dadurch charakterisiert, 
dass sie beim normalen Ausspritzen des rechten Ohrs unter Körpertemperatur 
bei aufrechter Kopfhaltung einen Nystagmus horizontalis und rotatorius nach 
links auslöst, der nach Beendigung der Spülung noch ein bis zwei Minuten 
anhält, während bei Anwendung von mehr als körperwarmen Wassers der 
Nystagmus nach der Seite des ausgespritzten Ohres ausschlägt. Gestützt auf 
die anatomischen Untersuchungen von Cajal über den Fäaserverlauf des 
N. vestibularis im Kleinhirn hat Bäräny seinen Zeigeversuch ausgebildet, 
der dadurch charakterisiert wird, dass der Normale bei geschlossenen Augen 
und mit gestrecktem Arm stets den Zeigefinger des Untersuchers wieder 
richtig trifft, wenn er ihn zunächst berührt, dann den Arm auf sein Knie 
gesenkt und darauf wieder. bis zur Horizontalen gelioben hat. Besteht aber 
ein Nystagmus nach links, so zeigt der Patient stets nach rechts vorbei und 
umgekehrt. Dieselbe Beobachtung machte B., wenn er Gelegenheit hatte, 
einzelne Partien der Kleinhirnhemisphären durch Chloräthyl oder noch besser 
durch Eisstücke, die 3 bis 5 Minuten lang auf die nur von Dura und 
dünner Haut bedeckte Stelle appliziert wurden, stark abzukühlen, wie er an 
einem Pat. der Passowschen Klinik demonstrieren kounte. Dasselbe 
Resultat lieferten 4 Patienten mit operativen Läsionen des Kleinbirns ; 
2 zeigten nach aussen vorbei (Lähmung des Zentrums für den Einwärtstonus), 
2 nach oben (Lähmung des Zentrums für den Abwärtstonus). Ebenso wie 
für den Arm, so gibt es auch Zentren für den Ellbogen, das Handgelenk, 
das Hüftgelenk, die Gelenke des Halses und Rumpfes, jedoch sind die 
Untersuchungen über die genauc Lokalisation aller dieser Zentren noch 
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keineswegs abgeschlossen. Im Text finden sich indessen 2 Abbildungen, auf 
denen verschiedene Zentren eingezeichnet sind, doch ist es unmöglich in einem 
kurzen Referate den Inhalt der interessanten Arbeit erschöpfend wiederzugeben. 
Schliesslich schildert Bárány einen Symptomenkomplex («Kopfschmerzen im 
Hinterkopf, Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, Schwindel, Ohrensausen, 
Schwerhörigkeit vom Charakter der Erkrankung des innern Ohres und 
Vorbeizeigen im Handgelenk der kranken Seite nach aussen»), den Verf. auf 
eine Stauung der Zerebrospinalflüssigkeit in der Zisterne des Kleinhirn- 
brückenwinkels gründet, bedingt durch arachnoideale Verklebungen daselbst. 
Bárány hat gegen 40 Fälle solcher Art beobachtet, dic z. T. durch ein- 
oder mehrmalige Lumbalpunktion sehr günstig beeinflusst wurden. 
Noltenius. 


36. v. Gyergy ai, A., Dr., Kolozsvàr. Neues Verfahren zur direkten Erweiterung 
der Ohrtrompete. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 25, 1913. 


Gyergyai hat neuerdings Metallabgüsse der Ohrtrompete herstellen 
lassen, die er bei stark zurückgezogenem Mundwinkel und ganz nach unten 
und vorn gebeugtem weichen Gaumen gradlinig in die Ohrtrompete einzu- 
führen vermag. Verf. berichtet über sechs Fälle, bei denen seine Methode 
gute Erfolge zu haben scheint, doch ist die Beobachtungsdauer noch zu kurz, 
um allzuweit gehende Schlüsse daraus zu ziehen. Noltenius, 
37. Weissenberg, S., Dr., Elisabethgrad. Atropin bei Ohrensausen. Deutsche 

med. Wochenschr. Nr. 48, 1912. 

Weissenberg bemerkt in einer kurzen Notiz, dass auch er bei 
quälendem Ohrensausen Atropin mit. gutem Erfolge angewandt hat. Man gibt 
3 >< tgl. 10—15 Tropfen von einer 0,6—0,7°/,, Lösung. Noltenius. 
38. Skrowaczewski, P., Dr., Wien. Über Noviform in der Ohrenheilkunde. 

M. f. O. 1913, S. 620. 

Noviform, eine Kombination von Wismut und Brenzkatechin, kann als 
Ersatz für Jodoform insbesondere bei der Nachbehandlung von Ohroperationen 
empfohlen werden. ; Schoetz, 
39. Dornheim, Friedrich, Dr.. Leipzig. Erfahrungen mit Noviform in der Oto- 

Rhinologie. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 50, 1912. 

Dornheim bezcichnet das Noviform auf Grund seiner Erfahrungen 
sowohl bei Ohrtotalaufmeisselungen als auch bei intranasalen Operationen als 
ein »geruchloses, desoderisierendes, sekretionsbeschränkendes, austrocknendes, 
lokal nicht schädigendes, ungiftiges, bis zu einem gewissen Grade auch 
hämostyptisches Wundantiseptikum«, das warm empfohlen werden kann. 

Noltenius. 
40. Ramshorn, Richard, Dr.. Leipzig... Verstellbares, selbsthaltendes Nasen- 
spekulum mit Stirnhalter. Deusche med. Wochenschr. Nr. 49, 1912. 

Ramshorn hat ein selbsthaltendes Nasenspekuluin konstruiert, das, in 

mehrfacher Richtung verstellbar, sich jeder Nase anpasst und an einem am 
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Kopfe des Patienten gelagerten Stirnreifen unverrückbar befestigt werden 
kann. Zwei dem Text beigefügte Abbildungen veranschaulichen das Gesagte. 
Der Apparat wird von der Firma August Hoffmann Leipzig, Lindenauer 
Markt 4, hergestellt und wird, wenn Assistenz mangelt, sich gewiss manchmal 
als brauchbar erweisen. Noltenius. 


41. Sokolowsky, W. Über die Untersuchungsmethoden der Durchgängigkeit der 
Nase für Luft. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. etc. März 1913. 
Die Untersuchungen mit dem Gärtnerschen Apparate ergaben dem 
Verfasser in 60 Fällen recht zuverlässige Resultate; eine weitere Verbreitung 
dieses Apparates sei deshalb sehr wünschenswert. Sacher. 


42. Rethi, Aurelius, Dr., Königsberg. Die röntgenologische Untersuchung des 
Kehlkopfes und der Luftröhre. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 41, 1912. 


In einer vorläufigen Arbeit berichtet Rethi über seine Versuche, 
Kelilkopf und Luftröhre röntgenologisch aufzunehmen. Er erreicht das dadurch, 
dass er einen licht- und wasserdicht verpackten Film in den Hy-popharynx 
resp. Ösophagus einfübrt und ?/, bis 1 Sekunde belichten lässt. Die der 
Arbeit beigegebene Abbildung lässt zwar die einzelnen Teile nicht deutlich 
erkennen, doch dürfte dies zum Teil durch das Kopieren des Röntgenogramıns 
bedingt sein, denn der Verf. versichert, dass das Bild auf der Platte so 
scharf sei, dass schon die kleinsten anatomischen Veränderungen zu erkennen 
scien, Re&thi will das Instrumentarium noch vervollkommnen und hofft in 
einer zweiten Arbeit weiteres Material beibringen zu können. Noltenius. 


43. Mayrhofer, Ernst, Dr, Wien. Ein neues Inhalationssystem. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 48, 1912. 

Es ist bekannt, dass die Inhalationstherapie an dem Übelstand leidet, 
dass trotz feinster Verteilung der Tröpfchen der feuchte Inhalationsnebel gar 
nicht oder jedenfalls nur in geringer Menge in die tieferen Lungenwege bis 
zu den Alveolen einzudringen vermag. In dieser Erwägung haben Dr. Reis- 
mann und Prof. Wenzel einen Apparat konstruiert, der es gestattet, 
Kochsalz in der Form eines ausserordentlich feinen, rauchartigen Nebels, der 
nur aus einzelnen mikroskopisch kleinsten Kochsalzwürfeln besteht, einatmen 
zu lassen. Versuche am Meerschweinchen haben ergeben, dass dieser Kochsalz- 
rauch seine Wirkung bis in die Randpartien des Lungenparenchyms erstreckt. 
Therapeutische Versuche am Menschen wurden im Tuberkulose-Ambulatorium 
von Dr. Ernst Löwenstein vorgenommen, und ergaben recht gute Erfolge 
bei «allen krankhaften Zuständen der Atmungsorgane die mit Sekretstauung 
“einhergehen, sowie bei Kehlkopftuberkulose», dagegen ist diese Methode 
kontraindiziert bei «rasch progredienten tuberkulösen Prozessen, bei Neigung 
zu Lupgenblutungen und bei akuten pleuritischen Prozessen». Schliesslich 
darf erwähnt werden, dass die trockene Zerstäubung die Patienten weit weniger 
belästigt als die feuchte Inhalation. Noltenius. 
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44. Kuhn, Dr. Die erste Hilfe bei Asphyxien mittels direkter Einblasung von Luft. 
(Hospital Hauptstrasse, Berlin-Schöneberg [Dir.: Dr. Kuhn].) Münchener 
med. Wochenschr. 1913, Nr. 12. 

Nach Erörterung einiger allgemeiner Fragen (Häufigkeit des Schein- 
todes, Schwierigkeit der Feststellung des Todes, etc.) kommt Verf. zu dem 
Schluss, dass die bisherigen Verfahren bei Wiederbelebungsversuchen ungenügend 
sind und dass der mechanisch-technische Teil dringend der Reform bedarf. 
Er beschreibt ein einfaches Rettungsbesteck, dessen Zusammensetzung und 
Handhabung mehrere Abbildungen illustrieren: Die Ventilation der Luftwege 
erfolgt nach Einführung eines mit Mandrin versehenen Seidenkatheders in die 
Luftröhre, der mit einem einfachen Ballongummigebläse in Verbindung gebracht 
wird. Besser noch wird der Katheder — ohne Führungsstab — durch ein 
mittels Mandrins in die Luftröhre eingebrachtes Metallschlauchrohr hindurch 
in die Tiefe geführt. Neben der Einblasung ist dafür zu sorgen, dass all- 
mählich auch der Brustkorb wieder seine respiratorische Tätigkeit aufnimmt. 

Zimmermann (München). 


45. Lang, Joh., Dr., Prag. Zur Salvarsanfrage in der Otiatrie. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 9, 1913. 

Es ist nach Lang noch nicht entschieden, ob die Hörnerven- und 
Labyrinthstörungen nach Salvarsanbehandlung für Salvarsanerkrankung oder 
für Luesrezidive gehalten werden sollen. Ohne Zweifel kommen gelegentliche 
Hörverschlechterungen vor, die dem Salvarsan zur Last fallen. Auch Lang 
hat unter seinen Krankengeschichten, die hier nicht im einzelnen weiter- 
gegeben werden können, zwei Fälle von Gehörverschlechterung nach Salvarsan 
beobachtet. Wichtig ist, dass die Lösungen stets ganz frisch zur Verwendung 
kommen, und dass 0,6 g beim Manne, 0,5 g beim Weib, durchschnittlich 
0,01 g auf 1 kg Körpergewicht beim Kinde bis herab zu 0,02—-0,1 g beim 
Säugling nicht überschritten werden. Als Kontraindikation für Salvarsan- 
behandlung bezeichnet es Lang, ganz im Sinne von O. Beck, der sie 
zuerst formuliert hatte, wenn 1. der Nervus VIII anders als luetisch erkrankt 
ist, 2. wenn in der Familie progressive Schwerhörigkeit vorhanden ist. Wenn 
aber in der Sekundärperiode sich zu einem Mittelohrkatarrh eine Affektion 
des inneren Ohres gesellt oder Läsionen des kochlearen Labyrinthanteiles fast 
koinzident mit dem Ausbruch von Haut- resp. Schleimhauterscheinungen auf- 
treten, kann unbedenklich Salvarsan injiziert werden. Noltenius. 


46. Pfeiffer, W., Frankfurt a. M. Lokalbehandlung mit „Neosalvarsan“. Arch. : 
f. Laryngol. Bd. :7, H. 2. 
P. hat bei Angina vincenuti, bei luetischen Schleimhautaffektionen und 
bei der Alveolarpyorrhoc mit ?—3°;, Neosalvarsanlösung örtliche Einreibungen 
mit gutem Erfolge vorgenommen. © v., Eicken. 
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47. Gerber, Prof. Die bisherigen Erfahrungen mit der Salvarsan- und Neosalvarsan- 
behandlung der lokalen Spirochätosen. (Aus der K. Univ.-Poliklinik für 
Hals- und Nasenkranke zu Köngisberg) Münchener med. Wochenschr. 
1913, Nr. 12. 

G., der die erste Beobachtung über die Beeinflussung von Munidspirochäten 
durch Salvarsan mitteilte, führt in der vorliegenden Arbeit kurz alle diejenigen 
Fälle von durch Spirochäten in Gemeinschaft mit fusiformen Bazillen bedingten 
Affektionen der Mundrachenhöhle auf, bei denen durch Salvarsan Heilung 
bzw. Besserung erzielt wurde. Es sind dies die Plaut-Vincentsche 
Angina, sowie verschiedene Formen von Gingivitis. Stomatitis und Glossitis. 
Auch bei Skorbut wurde von Gerber und anderen ein günstiger Einfluss 
festgestellt und gewisse Formen von Noma gehören wohl ebenfalls hierher. 
Hieran reihen sich die Fälle, die nicht mehr als eigentliche Spirochätosen zu 
betrachten sind, bei denen es sich vielmehr um eine sekundäre Infektion 
mit Spirochäten handelt, an (Heilung von Pemphigus, Reinigung und Beseitigung 
der subjektiven Beschwerden bei Zungenkrebs etc.). Über den Einfluss des 
Salvarsan auf Sklerom liegen widersprechende Beobachtungen vor. Was die 
Anwendungsweise des Mittels betrifft, so hat sich nach neueren Erfahrungen auch 
die lokale Applikation in Lösung oder Pulverform bei leichteren Fällen gut 
bewährt. Die Injektionen können somit für die schwereren, mit Allgemein- 
erscheinungen verbundenen Fälle reserviert bleiben. 

Zimmermann (München), 
48. Hanszel, F., Dr., Wien. Einiges über Blutungen aus der Nase und über ihre 
Behandlung mit besonderer Berücksichtigung der von mir angegebenen 
Ballontamponade der Nase. M. f. O. 1913, S. 172. 

Verf. empfiehlt zur Nasentamponade einen nach seinen Angaben gefertigten, 

bei J. Leiter, Wien, erhältlichen Gummiballon. Schoetz. 


49. Richter, Dr., Plauen. Bericht über 300 Mukektomien. Diese Zeitschr. Bd.68, S. 172. 


50. Kahler, O, Dr., Wien. Über drei neue Instrumente zu endonasalen bzw, 
endolaryngealen chirurgischen Eingriffen. M. f. O. 1913, S. 232. 

Die vom Verf. konstruierten Schlingenschnürer für heisse und kalte 
Schlinge haben den Vorzug, dass die Schlinge in der Nase entfaltet und 
ohne Kraftanstrengung geschlossen werden kann. — Eine Modifikation des 
Kahlerschen Griffes ermöglicht rasches Auswechseln verschiedener 
Schlingenträger, grösste Kraftentfaltung bei sicherer Führung und müheloses 
Öffnen und Schliessen der Schlinge. | Schoetz, 


öl. Kopler, K., Dr., Wien. Erfahrungen mit der Radiumbehandlung an der Klinik 
Chiari bis zum Ende des Jahres 1912. M. f. O. 1913, S. 244. 
Die Radiumbehandlung bewährt sich sowohl bei Sklerom wie bei 
Tumoren verschiedener Art und einem Fall von Hauttuberkulose der Nasen- 
spitze. Schoetz. 
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52. Lando, M. E., Dr., Oakland. Die röntgenographische Darstellung von Form- 
veränderungen des Epipharynx. M. f. O. 1913, S. 258. 

Deformitäten der Schädelbasis und Halswirbelsäule, welche eine Ver- 
engerung des Epipharynx im Antero-posterioren Durchmesser bedingen, lassen 
sich, wie 2 Beispiele des Verf.s zeigen, röntgenographisch gut zur Darstellung 
bringen, Schoetz. 
53. Rethi. Meine neue Methode bei der Röntgendarstellung des Kehlkopfs und 

der Luftröhre. Zeitschr. f. Lar., Rhin. und ihre Grenzg., Bd. VI, H. 1. 

Die Methode bezweckt eine Aufnahme des Kehlkopfs von vorn nach 
hinten. Zu diesem Zweck wird ein Film in schwarzes Papier und in zweiter 
Linie in feines Wachspapier licht- und wasserdicht eingelegt und auf einer 
Staniolunterlage in den Hypopharynx bzw. den Ösophagus eingeführt. Das 
Bild gibt eine Lumenzeichnung des Larynx und des oberen Trachealteils in 
frontaler Darstellung. Albrecht (Berlin). 
54. Brinch, Th. Die Behandlung von interner Tuberkulose mittels absorbierter 

Lichtenergie. Ugeskrift for Läger Nr. 6, 1913, S. 229. 

Berichtet über seine weiteren Versuche mit Einatmung von Luft, die 
von einer an ultravioletten Strahlen sehr reichen Lichtquelle bestrahlt worden 
ist. Ausser verschiedenen Fällen von Lungen- und Drüsentuberkulose hat er 
einen neuen Fall von sehr schwerer Kehlkopftuberkulose behandelt und be- 
trächtliche Besserung erzielt. Anfangs verwendete B. das gewöhnliche Bogen- 
licht; weil die Kohlen aber immer Schwefel enthalten entwickelt sich schweflige 
Säure und er arbeitet daher jetzt mit der Quarz-Quecksilber-Lampe. 


Jörgen Möller. 
55. Neumann, F., Dr., Wien. Radiumträger für den Larynx. M. f. O. 1913, 


S. 715. 
Beschreibung von Instrumenten zur Einführung von Radiumträgern in 
den Kehlkopf Nichttracheotomierter. Schoetz. 


56. Kohan, L. Erfahrungen mit dem Pinol-Riedel. Russische Monatschrift für 
Ohrenheilk. etc., Februar 1913. 
Bei akuten und chronischen Katarrhen der oberen Luftwege und 
Asthma bronchiale geben Inhalationen des Pinols recht günstige Resultate. 
Sacher. 
57. Rethi, A., Budapest. Bekämpfung der Nachblutung bei den chirurgischen 
Eingriffen der Tonsillen und des Kehlkopfes. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, 
Heft 2. 

Die von R. konstruierten Plomben bestehen aus einer dünnen Röhre, 
welche mit einem kurzen aber bedeutend breiteren Mantel umgeben ist. 
Durch das Röhrchen werden die Fäden, mit denen man die Gaumenbögen 
durchstochen hat, gezogen, dann nach Anziehen der Fäden die Plombe gegen 
den vorderen Gaumenbogen mit einer besonderen Zange angedrückt und das 
Röhrchen zusammengequetscht. Einige derartige Plomben genügen zur Stillung 
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schwerer Blutungen nach Mandeloperationen. Um das Hinabfallen der Plomben 
zu vermeiden, wird durch ein im Mantel der Plombe angebrachtes Loch fort- 
laufend ein Faden geführt, der aussen an der Backe mit Heftpflaster fest- 
geklebt wird. v. Eicken. 


58. Damm, G., Frankfurt a. M. Operative Behandlung des Ansaugens der Nasen- 
flügel. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 2. 


Um das Ansaugen der Nasenflügel zu vermeiden, empfiehlt D. eine von 
Spiess geübte Methode, die darin besteht, dass aus der Schleimhaut der 
Nasenscheidewand und der Kutis der Innenfläche des Nasenflügels ein langer 
schmaler Lappen gebildet wird. Der vom Septum völlig gelöste Lappen wird 
stark nach oben tamponiert und mehrere Tage hindurch bis zur Anheilung 
in dieser Lage durch Tamponade erhalten. Dadurch wird der Nasenflügel 
nach aussen vom Septum abgedrängt. v. Eicken. 


59. Fröse, Dr., Hannover. Nasenoperationen zur Beseitigung von Kopfschmerzen. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 20, 1913. 

Fröse hat bei Stirnkopfschmerzen, die durch mehr weniger hochgradige 
Verengerung im obersten Teil der Nase (Septumverbiegungen, blasig auf- 
getriebene mittlere Muschel etc.) bedingt waren, von der submukösen Resektion 
der Nasenscheidewand vorzügliche Erfolge gesehen. Verf. scheint der Ansicht 
‚zu sein, dass dies Verfahren von vielen Spezialkollegen aus Furcht vor nach- 
folgender Meningitis perhorresziert wird, und glaubt es deshalb besonders 
empfehlen zu sollen. Noltenius. 
60. Walb, Prof. Dr, Bonn. Der Nasenspülapparat Vakuum. Deutsche med. 

Wochenschr. Nr. 24, 1913. 

Walb bat den von Hendrichs konstruierten Apparat: mittelst 
negativen Drucks die Nase auszuspūlen, an 3 Patienten vom Erfinder selbst 
zur Anwendung bringen lassen. Bei 2 Patienten misslang das Verfahren, 
weil es ihnen nicht gelang durch den Schluckakt das Gaumensegel so zu 
heben, dass ein Vakuum erzielt werden konnte. Bei der dritten Patientin 
funktionierte der Apparat für kurze Zeit, aber leider bekam sie im Anschluss 
daran eine akute Otitis media, es trat also grade das ein, was der Erfinder 
mit seinem Apparat glaubt verhindern zu können. Walb warnt daher ein- 
dringlich vor der Anwendung des Vakuum-Apparates. Noltenius. 
61. Pollatschek, Elemir, Budapest. Kehlkopfoperationen auf direktem Wege. 

Orvosi Hetilap 1912, Nr. 49. 

Beschreibung der Iaryngoscopia directa und der Killian schen Schwebe- 
laryngoskopie und Zusammenfassung der persönlichen Erfahrungen des Ver- 
fassers mit diesen Methoden bei Operationen im Larynx. Zur Fixierung der 
Zahnplatte bei der Schwebelaryngoskopie liess P. eine Modifikation vor- 
nehmen, mittelst welcher die Fixierung der Platte automatisch erfolgt. 

Safranek. 
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62. Elsässer, Dr., Hannover. Heissluftinhalation. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 3, 1913. 

Der Gedanke, Patienten mit Erkrankung der Atmungsorgane mit Heiss- 
luftinhalationen zu behandeln, ist schon mehrfach aufgetaucht und hat nach 
Angabe der betreffenden Autoren z. T. eine sehr günstige Beurteilung er- 
fahren. Elsässer hat einen Apparat konstruiert, der von dem Medizini- 
schen Warenhaus, Berlin NW 6, vertrieben wird und es ermöglicht, der 
heissen Luft ätherische Öle wie Oleum Tereb., Eucalypt., Balsam. Peruvian., 
Menthol und dergl. in Gasform zuzusetzen. Nicht zu intensive Strömung 
und eine Temperatur von 80” wird am angenehmsten empfunden, Dieses 
Verfahren eignet sich besonders bei . chronischen Bronchitiden, Asthma- 
katarrh ete., aber auch bei Infiltraten und Kehlkopfgeschwüren tuberkulöser 
Art, doch darf die lokale und allgemeine spezifische Behandlung nicht dabei 
vernachlässigt werden. | Noltenius. 


63. Denker, Prof. Dr., Halle a. S. Zur Technik und Verwendbarkeit der Inter- 
cricothyreotomie. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 1, 1913. 

Der Gedanke bei dringendster, durch Asphyxie bedingter Lebensgefahr 
mittelst eines entsprechend abgebogenen Trokarts im Spatium cricothyreoideum 
Haut, Weichteile und Ligament. conicum zu durchstossen und nach Zurück- 
ziehung des Trokarts die seitlich abgeplattete Kanüle in situ zu belassen, bis 
die Atmung auf natürlichem Wege wieder möglich wird, stammt von Botey, 
Barcelona. Er selbst hat später angegeben, das Ligam. conic. zunächst 
durch einen Transversalschnitt zu spalten und dann die Kanüle mit Hilfe 
eines Mandrins schnell einzuführen. Denker hat diesen Gedanken weiter 
verfolgt und zunächst durch Dr. Döring an 50 Leichen nachweisen lassen, 
dass eine Verletzung der A. cricothyreoidea fast ausgeschlossen ist, wenn der 
transversale Einstich «unmittelbar am oberen Rande des Ring- 
knorpelbogens- erfolgt. Um allen Eventualitäten gewachsen zu sein, hat 
Denker 4 zweischneidige Messerchen von 0,55 bis 1,1 cm Schnittlänge und 
4 dazu passende Kanülen von 0,32 bis 0,6 cm äusseren Durchmesser am 
freien Ende (am Plattenende sind die entsprechenden Malse 0,35 bis 0,88) 
zu einem Metallbesteck vereinigen lassen, das Fr. Baumgartel, Halle a. S., 
gr. Steinstr. 17, in den Handel bringt. Inzwischen hat Verf. dieses Ver- 
fahren bereits am Lebenden mit Erfolg zur Anwendung gebracht. 

Noltenius. 


Äusseres Ohr. 
ö4. Wiemann, Dr., Flensburg. Knorpelfaltung bei abstehenden Ohren und 
Othämatom. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 18, 1913. 
Wiemann hat nach dem Verfahren von Eckstein bei einem 
16 jährigen Knaben mit ungewöhnlich abstehenden Ohren, durch Faltung des 
Knorpels den verstrichenen Anthelix wieder hergestellt und, wie 2 Abbildungen 
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zeigen, (die eine vor, die andere nach der Operation) ein recht gutes Resultat 
erzielt. In ähnlicher Weise gelang es bei einem grossen Othämatom durch 
2 Querschnitte die Elastizität der knorpeligen Wandung der halbkugeligen 
Höble zu überwinden und durch Einfaltung des Knorpels das Crus inferior 
anthelicis wiederherzustellen mit dem Erfolge, dass nur bei aufmerksamer 
Beobachtung festgestellt werden konnte, auf welcher Seite die Geschwulst 
gesessen hatte. Noltenius. 


65. Glogau, O., Dr., New-York. Otlıygroma nephriticum. M. f. O. 1913, S. 1. 
Verf. berichtet von einem Pat., bei dem infolge Ödems während einer 
akuten Nephritis eine enorme Verlängerung der Ohrläppchen zu Stande ge- 
kommen war, die sich später nur teilweise zurückgebildet hatte. Der Knorpel 
des Antitragus fehlte. Schoetz. 


66. Bleyl, Dr., Nordhausen. Multiple Papillome beider äusseren Gehörgänge. Diese 
Zeitschr. Bd. 68, S. 176. 


Mittleres Ohr. 
a) Akute Mittelohrentzündung. 


67. Scheibe, A., Erlangen. Zur Geschichte der Influenzabazillen im Ohr. Erwiderung 
auf die Arbeit von Hirsch über Influenzabazillen bei Erkrankungen des 
Ohres. Diese Zeitschr. Bd. 68, S. 187. 


68. Zimmermann, Alfred. Dr., Heidelberg. Das Vorkommen und die Bedeutung 
flüchtiger Glykosurien im Verlauf eitriger Otitiden. Diese Zeitschr. Bd. 67, 
S. 217. 


69. Lüders, Carl, Dr., Wiesbaden. Die syphilitische Mittelohrentzündung. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 5, 1918. 

Lüders versteht unter syphilitischer Mittelohrentzündung nur die in 
der Paukenhöhle selbst entstandenen Prozesse im Gegensatz zu den durch 
die Tube aus dem Nasopharynx eingewanderten Erkrankungen. In 5 hierher 
gehörigen Fällen bestand neben starker Schwerhörigkeit resp. Taubheit eine 
akute Mittelohrentzündung; die Vornahme der Parazentese blieb erfolglos. 
Ferner wurde einmal Fazialislähmung beobachtet, desgleichen auch Schwindel 
und Nystagmus. Lüders glaubt, dass es sich um Gumma des Mittelohres 
gehandelt habe. Therapeutisch bevorzugt Verf. die Kombination von Ung. 
ciner. und Jodkali, nur einmal wurde Salvarsan angewandt. Die äusserlich 
sichtbaren Zeichen gingen mehr weniger rasch und völlig zurück, nicht. aber 
der teilweise und in 2 Fällen völlige Verlust des Hörvermögens auf dem 
erkrankten Ohre. Ob die Schädigung des Labyrinthes ebenfalls auf luetischer 
Basis beruhte,. oder als nachbarliche seröse Labyrinthitis aufzufassen sei, lässt 
sich nach Verfs. Ansicht nicht entscheiden. Es ist Lüders nicht gelungen, 
in der Literatur niedergelegte Fälle von Gumma der Paukenhöhle zu 
entdecken. | Noltenius. 
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b) Chronische Mittelohrentzündung. 


70. Arslau. H., Prof. und Parenti G., Dr., Padua. Über den Wert der Extraktion 
der Gehörknöchelchen bei der chronischen Mittelohreiterung und ihren 
Komplikationen. Kasuistik von 140 operierten Fällen. Archivio italiano 
di otologia ete. XXIV. Band, 3. Heft. 

Verf. betont den günstigen Erfolg der Extraktion der Gehörknöchelchen 
bei der chronischen Otitis media und beschränkt die Vornahme der Radikal- 
operation auf jene Fälle, bei denen infolge von Stenose des knöchernen Gehör- 
ganges oder Allgemeinerscheinungen die konservative Behandlung als 
nutzlos vorausgesetzt werden darf. Mitteilung der zahlreicheu einschlägigen 
operierten Fälle. Rimini. 


c) Komplikationen. 


(1. Lang, Johann, Dr., Prag. Bericht über die vom 1. 3. 1887 bis 8. 6. 1912 inkl. 
ausgeführten Aufmeisselungen des Warzenfortsatzes; besonders Proteusfälle. 
Diese Zeitschr. Bd. 67, S. 247. 


72. Lüders, Carl, Wiesbaden. Spätempyeme des Warzenfortsatzes. Deutsche meld. 
Wochenschr. Nr. 51, 1912. 

Lüders beschreibt ausführlich 4 zur Operation gekommene Fälle von 
Spätempyemen des Warzenfortsatzes, die ihm deswegen besonders bemerkenswert 
erscheinen, weil nach der Ausheilung der ursprünglichen Mittelohrentzündung 
eine geraume Zeit verstrich, bis die Empyemoperation nötig wurde, ohne dass 
es inzwischen zu erneuter Otitis media kam. Sehr auffällig erscheint dem 
Ref. die Behauptung, «dass in allen 4 Fällen das Antrum mastoideum durch 
eine gesunde Knochenschicht von dem erkrankten sonstigen Warzenfortsatz 
abgesondert war»! Zu erwähnen ist noch, dass Lüders nach dem Vorgange 
von Dahmer die Auskultation des Warzenfortsatzes mittelst zweier Ton- 
endoskope anwandte in der Weise, dass je eines dem rechten und linken Proc. 
mast. auflag und mit nur einem Schlauche mit dem rechten resp. linken Ohr 
des Untersuchers verbunden war. Wurde alsdann die tönende A-Gabel auf 
den Scheitel des Patienten gesetzt, so wurde der Ton vom erkrankten Warzen- 
* fortsatz dem prüfenden Ohre des Arztes dumpfer übermittelt als vom gesunden, 
doch dürfte diese etwas komplizierte Methode nur in den seltensten Fällen 
erforderlich sein. Noltenius. 


13. Lasa gua, F., Prof., Parma. Beitrag zur Diagnose der endokraniellen Eiterungen. 
Archivio italiano di otologia ete. XXIV. Bd. 1. H. 
Kasuistische Mitteilung. Rimini. 
74. Lasagua, F.. Prof., Parma. Über einen Fall von Graden igo schem Symptomen- 
komplex. Archivio italiano di otologia ete. XXIV. Bd. I. Heft. 
Mitteilung des Falles, Akute Otitis, Schmerzen in der Schläfen-Stirn- 
gegend, und Lähmung des gleichseitigen Abduzens. Bei der Lumbalpunktion 
Liquor vollständig klar, steril. Verfasser schliesst sich der Annahme an, 
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dass die Abduzenslähmung bei den einschlägigen Fällen durch Entzündung 
der Zellen an der Spitze der Felsenbeinpyramide und Fortleitung der Ent- 
zündung gegen den Sinus cavernosus, in welchem der Abduzens verläuft, 
bedingt ist. Rimini. 
75. Galteschi, Dr., Florenz. Über einen höchst seltenen Fall von kopiösem, 
spontanem, intermittierendem Fluss von Liquor cerebrospinalis aus deın 
Ohr. Archivio italiano di otologia ete. XXIV. Bd. I. H. 
13 jährige an chronisch-eitriger beiderseitiger Otitis leidende Patientin. 
Im Verlaufe von drei Jahren trat bei derselben fünfmal ein kopiöser Fluss 
aus beiden Ohren und zwar abwechselnd von einer hellen *Flüssigkeit auf, 
die bei der chemischen Untersuchung als Liquor cerebro-spinalis erkannt 
wurde. Als Vorbote des erwähnten Flusses trat jedesmal bei der Patientin 
ein intensiver Druck am Kopfscheitel nebst starker Eingenommenheit des 
Kopfes auf. Verfasser glaubt, dass infolge des chronischen Entzündungs- 
prozesses im Mittelohr eine direkte Kommunikation zwischen dem Arachnoidal- 
raum und der Trommelhöhle bestanden habe. Rimini. 


76. Nerger, Marinestabsarzt, Breslau. Ein Fall von chronischer Bezoldscher 
Mastoiditis durch Selbstverstümmelung. Diese Zeitschr. Bd. 67, S. 133. 


17. Wolf, Ella, Dr.. Heidelberg. Über die vom Ohr ausgehenden septischen 
Allgemeinerkrankungen. Diese Zeitschr. Bd. 67, S. 89. 


78. Gruening, Emil, New-York. Ein seltsamer Fall von Cholesteatom. Annals 
of otology etc. Vol. XXI, Sept. 1912. 

Verf. verfolgte seit dreissig Jahren den Verlauf einer Mittelohreiterung 
bei einer Frau. Allmählich vollführte die Natur eine Radikaloperation, ohne ° 
jedoch die Entwickelung von Cholesteatommassen ganz auszuschalten. Die 
Frau begann plötzlich aus der Gebärmutter zu bluten. Ein Gynäkologe 
stellte die Diagnose auf Fibroid des Uterus. Das Auftreten von Schüttel- 
frösten, hoher Temperatur und Erbrechen lenkte die Aufmerksamkeit auf 
das erkrankte Ohr, das sich jedoch als unverändert erwies und deshalb als 
Krankheitsursache ausgeschlossen werden konnte. Bei der darauf vollzogenen 
Panhysterektomie fand sich in der rechten Ovarialvene eine kleine Menge 
Eiter. Patientin erholte sich von der Operation, hohes Fieber, Schüttel- 
fröste und Erbrechen dauerten jedoch an. Die nunmehr angestellte kulturelle 
Untersuchung des Blutes ergab: Streptokokken. Der Hausarzt 
bestand daraufhin auf Eröffnung des Sinus lateralis und auf Unterbindung 
der Jugularis, da er das cholesteatomatöse Mittelohr als Krankheitsursache 
verdächtigte.e Der Sinus wurde eröffnet und die Jugularis unterbunden. Von 
einem Thrombus war aber keine Spur zu sehen. Patientin ward aber in 
selbiger Nacht ad postmortalem sectionem gebracht. (Gereimt von Ref.) 
Bei mikroskopischer Untersuchung des entfernten Uterus fanden sich eitrige 
Ihromben in den Uterusvenen., 

vI* 
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Verf. rät uns, daraus die weise Lehre zu zieben, dass eine chronische 
Mittelohrerkrankung mit allgemeiner Infektion und Streptokokken im Blute 
einhergehen kann, ohne für die letzteren verantwortlich sein zu müssen. 
Ehe man das Ohr beschuldigt, müssen alle anderen möglichen Infektionsherde 
ausgeschlossen werden, da es sonst, wie in diesem Falle, zu unnötiger Eröffnung 


des Sinus kommt. Glogau. 


79. Tschlenow, E. Zwei Fälle von Komplikationen seitens des Gehirns bei Otitis 
media purulenta chronica mit Ausgang in Heilung. Russische Monatschr. 
für Ohrenheilk. etc. März 1913. 
Fall I. Otit. media purul. chr., Labyrinthitis und darauf Leptomeningitis. 
Fall II. Eitrige Thrombophlebitis des Sinus sigmoideus et transversus ; 


Pachymeningitis purulenta und Abszess oder Erweichung des Kleinhirns. 
Sacher. 


80. Gatscher, S., Dr., Wien. Tödliche Mediastinitis infolge eines Retropharyngeal- 
abszesses durch Otitis media purulenta acuta (Mastoiditis). M. f. O. 1913, 
S. 679. ' 
Fall von retropharyngealer Eiterung, Halsphlegmone, Mediastinitis etc. 
infolge einer akuten Otitis media mit Durchbruch durch den Paukenboden. 
Schoetz. 


81. Ingersoll, J. M., Cleveland. Ein alle drei Bogengänge enthaltender Warzen- 
fortsatzsequester und die nach seiner Entfernung vorhandene Labyrinth- 
reaktion. The Laryngoskope, Vol. XXII, Nr. 9, 1912. 

Ein 6 Jahre altes Kind bekam nach Scharlach rechts eine akute Mastoiditis. 
"Nach der Inzision kamen zwei von einander getrennte Sequester zum Vor- 
schein, von denen der erste die Warzenfortsatzzellen, der zweite aber sämtliche 
Bogengänge enthielt. Dadurch wurde die Dura der mittleren und hinteren 
Schädelgrube sowie der Sinus freigelegt. Vor der Operation bestanden 
heftige Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen. Die Labyrinthuntersuchung 
nach der Operation ergab folgenden Befund: Spontaner Nystagmus ersten 
Grades, gegen die gesunde (linke) Seite gerichtet ist gewöhnlich nachweisbar. 
Galvanische und kalorische Reaktion fehlen auf der erkrankten (rechten) 
Seite, sind aber auf der gesunden Seite normal. Der zwei Wochen nach 
der Operation vorgenommene Drehversuch ergab zuerst einen Nystagmus 
von 16 Sekunden links, und von 12 Sekunden rechts, der sich aber allmählich 
an der normalen Seite auf 30 Sekunden, an der erkrankten Seite auf 
17 Sekunden ausdehnte. Klinisch trat vollständige Kompensation ein. 

Glogau. 


82. Brock, W., Dr, Erlangen Klinische und pathologisch-anatomische Studien 
über die Frage der Labyrintheiterung Diese Zeitschr. Bd. 67, S. 1. 


83. Michaelsen, U., Göttingen. Zur Klinik der otitischen Hirnabszesse. Diese 
Zeitschr. Bd. 67, 8. 202. 
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84. Rosenblatt, M. Zur Frage der Unterbindung der Vena jugularis interna. 
bei otogener Pyämie. Russische Monatschr. für Ohrenheilkunde etc 
Februar 1913. 

In den letzten 16 Jahren wurden in der Ohrenabteilung des jüdischen 
Krankenhauses in Odessa 61 Patienten mit otogener Pyämie behandelt. Von 
diesen litten an chronischer Mittelohrentzündung 40 (65,6°/,), an akuter 
21 (34,4°/,), also kommt die Pyämie bei chronischer Mittelohreiterung 
2 mal häufiger vor, als bei der akuten. Die Zahl der Genesungen (30) und 
"Mortalität (31) ist fast die gleiche, wobei von den Genesenen (30)—12 
(40°/,) an Otit. med. chron. und 18 (60°/,) an Otit. med. ac. litten. Von 
den 31 Gestorbenen waren 28 (90,3°/,) chronischer und 3 (9,7°/,) mit 
akuter Otitis, daraus kann der Schluss gezogen werden, dass die Pyämie 
bei chronischer Otitis bösartiger ist und 20 mal häufiger zum Tode führt, 
als bei akuten Fällen. Von den 34 Pyämikern, denen die Vena jugularis 
nicht unterbunden wurde, sind 19 (9 chron. und 10 akute) genesen, 
d. h. 55°/ und 15 (12 chron. und 3 akute) gestorben, d. h. 44,1°/,. Von 
den 27 Patienten, denen die Vena jugularis unterbunden wurde, sind 11 
(3 chron. und 8 akute) genesen, also 40,8°/,, und 16 (alle mit chronischer 
Otitis) gestorben, also 59,2°/,.. Von den Unterbundenen waren aber 7 von 
vornherein vollkommen hoffnungslose Fälle, wenn man dies berücksichtigt, 
so war die Mortalität bei der Unterbindung und ohne dieselbe fast die gleiche. 

| Sacher. 


85. Ganta, Karl, Kiel. Die Lokalisation der Lungenmetastasen bei otogener Sinus- 
thrombose. Diese Zeitschr. Bd. 68, H. 4, S. 552. 


86. Beck, O., Dr, Wien und Crowe, S. J., Dr., Baltimore. Beitrag zur Diagnose 
des behinderten Blutabflusses vom Hirn, mit spezieller Berücksichtigung 
der otogenen Sinusthrombose. M. f. O. 1912. S. 1549. 

Unter normalen Verhältnissen tritt nur bei beider-, nicht bei einseitiger 
Kompression der Jugularis Erweiterung der Venen des Augenhintergrundes 
als Zeichen der Stase im intrakraniellen venösen System auf, ein Symptom, 
das sich, wie Verff. an Beispielen zeigen, mit Vorteil für die Diagnose der 
Sinus- resp. Jugularisthrombose verwerten lässt. Die Beobachtung des Augen- 
hintergrundes erfolgt am besten mit einem elektrischen Ophthalmoskop, 

Schoetz. 
87. Jürgens, E., Hofrat Dr., Warschau. Widerstandsfähigkeit des Fazialis. 
M. f. O. 1913, S. 581. 

Bei ausgedehnter Zerstörung des Mittelohrs und Labyrinths durch 
Tuberkulose fand Verf. den Fazialis, der funktionell keine Schädigung auf- 
gewiesen hatte, völlig freigelegt aber wohlerhalten. Schoetz. 


88. Busch, H., Dr., Spandau. Kosmetische Besserung der durch Fazialislähmung 
bedingten Entstellung. Diese Zeitschr. Bd. 68, S. 175. 


68 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde, 


Sonstige Ohrerkrankungen. 


89. Spira, R., Dr., Krakau. Die tuberkulösen Erkrankungen des Gehörorganes. 
M. f. ©. 1913, S. 12. 
Kurzes Referat nach einem auf dem VII. internationalen Tuberkulose- 
kongress in Rom 1912 gehaltenen Vortrag. Schoetz. 


90. Spira, R., Dr., Krakau. Die tuberkulösen Erkrankungen des Gehörorganes. 
(Nach einem Vortrag, gehalten am VII. internationalen Kongress gegen die 
Tuberkulose in Rom im April 1912.) Würzburger Abhandlungen 1912, 
12. Band, 11. Heft, S. 307. 

Verf. gibt in kurzen Zügen eine anschauliche Übersicht über die 
mannigfachen Wechselbeziehungen zwischen Tuberkulose und Gehärorgan. Die 
Besprechung der tuberkulösen Erkrankung des Mittelohres, speziell der 
Paukenhöhle, nimmt dabei, als der häufigsten aller tuberkulösen Otitiden, den 
grössten Raum ein. Unter den möglichen Infektionsarten ist von Interesse, 
die Beobachtung der Entstehung einer tuberkulösen Otitis im Verlaufe einer 
Tuberkulinkur. Es werden dann die Klinik der verschiedenen Formen der 
Mittelohrtuberkulose, ihre Prognose und Therapie, insbesondere die Indikations- 
stellung für operative Eingriffe eingehend besprochen. Für die Diagnose hält 
Spira den Nachweis von Tuberkelbazillen im Sekret für nicht allzu bedeutungs- 
voll und empfiehlt neben der mikroskopischen Untersuchung, als der zuver- 
lässigsten Methode, die Beachtung des Scheibeschen Symptoms der 
Fibrinoidbildung an der medialen Paukenhöhlenschleimhaut und Ferreris 
Dermatolglyzerin-Probe. Auch Lasagnas Beobachtung, dass dem tuberkulösen 
Eiter das proteolytische Ferment fehlt, soll in zweifelhaften Fällen bisweilen 
zur Diagnose verhelfen. Auch die diagnostische Tuberkulininjektion und den 
Tierversuch will Verf. angewendet wissen. Unter den Affektionen des äusseren 
Obres interessiert besonders die tuberkulöse Perichondritis aurikulae und die 
Knotentuberkulose des Ohrläppchens. Endlich wird noch mit einigen Worten 
auf die Möglichkeit einer Metastasenbildung und Generalisierung der Tuber- 
kulose vom primären Herd im Gehörorgan aus hingewiesen. Eine Quellen- 
angabe der in der Arbeit sorgfältig verwendeten einschlägigen Literatur wäre 
sehr erwünscht gewesen, fehlt aber leider vollkommen. 

Alfred Zimmermann (Halle.) 

91. Kirchner, K., Dr., Würzburg. Schussverletzung des Ohres. M. £f. O. 1913, S 7. 

Verf. berichtet von einem Kranken, dem ein Hühnerschrotkoro ins 
Mittelohr gedrungen war, wo es, fest gegen die innere Paukenwand gepresst, 
9 Monate verweilte..e Nach Extraktion vom Gehörgang aus milderten sich die 
schweren Labyrintherscheinungen, doch traten noch zeitweise heftige Anfälle 
von Ohrensausen, Schwindel und Kopfschmerzen auf. 3 Jahre nach der Ver- 
letzung betrug das Hörvermögen 0,5 m gegen 3,50 m auf dem gesunden Ohr. 

Schoetz. 
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92. Fabri, E., Dr. Über eine akut entstandene. durch Telephongebrauch bedingte 
Läsion des Trommelfells. Bollettino delle malattie dell orecchio etc. 
XXXI Jahrg. Nr. 3. 


Traumatische Läsion des Trommelfells bei zwei Fällen, bei denen der 
mit einem an der Ohrmuschel fest haftenden Gummiring versehene Schall- 
fänger des Telephons plötzlich mit Gewalt entfernt wurde. Die plötzlich 
entstandene Luftverdünnung im äusseren Gehörgange, verursachte die Ver- 
letzung des Trommelfells. Ä Rimini. 


Otosklerose. 
93. Sohier, Bryant W.. New-York. Die Ätiologie der Otosklerose (Osteo dystrophia 
petrosa Bryant). M. f. O. 1913, S. 436. 

Verf. hält die «Otosklerose», welche er in «Osteodystrophia petrosa» 
umtaufen möchte, für keine einheitliche, selbständige Krankheit, sondern für 
das örtliche Symptom allgemeiner oder lokaler Veränderungen, beruhend auf 
einer bestimmten von Atrophie in anderen Geweben, besonders im Nerven- 
gewebe begleiteten dystrophischen Knochenveränderung, die histologisch den 
bei anderen nichteitrigen Knochenerkrankungen gefundenen gleicht. Ätiologisch 
kommt seiner Ansicht nach alles in Frage, was chronische nichteitrige 
Knochenveränderungen andern Orts hervorrufen kann, namentlich aber Auto- 
intoxikationen verschiedenster Art. Schoetz. 


Nervöser Apparat. 


94. Lewin. Leo, Dozent, St. Petersburg. Über Neuritis (Neurolysis) acustica toxica 
und über die Veränderungen der zugehörigen Ganglien bei der Diphtherie. 
Diese Zeitschr. Bd. 67, S. 193. 


95. Theobald, Samuel, Baltimore. Antisepsis versus Asepsis bei der Behandlung 
von Mittelohreiterungen. Annals of Otology etc. Vol. XXI, Dezember 1912. 

Seit einem Vierteljahrhundert verwendet Verf. Instillationen von schwachen 
Sublimatlösungen (1:8000) und gesättigter Borsäurelösung; der Eiter wird 
vorher durch den Valsalvaschen Versuch oder durch Politzerverfahren in den 
Gehörgang getrieben und von da mittels Watteträgers entfernt. 

Dieselbe Behandlungsweise gilt auch für chronische Fälle, nur dass bei 
grosser Perforation eine Mischung von Borsäure, Aristol und Zinkoxyd ein- 
geblasen wird. Mit viel Emphase zieht Verf. gegen die Ausspülung mit 
abgekochtem (aseptischen) Wasser zufelde. In geradezu naiver Weise wird 
ein Fall von akuter OÖhreneiterung beschrieben, bei dem die Eiterung nach 
S Tagen noch nicht stillstand, weil der «Bostoner Spezialist» nur abgekochtes 
Wasser zur Ausspülung benützte. Einmaliges Anfüllen des Kanals mit 
1:8000 Sublimatlösung und Nasenspray mit Sublimat in Kochsalzlösung 
(1:5000) brachte das Trommelfell wie durch einen Zauber wieder in normalen 
Zustand. Der Valsalvaversuch ergab einen trockenen, unperforierten Klang. 
Die zwei Tage nachher auftretenden Ohrschmerzen wurden durch Einträufelung 
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von Atropin-Kokain-süsses Mandelöl rasch behoben. Verf. schliesst mit der 

Frage an das Schicksal: Kann etwas in eklatanterer Weise die übliche 

Ansicht, dass die Quantität des Ausspülwassers und nicht seine chemische 

Zusammensetzung das Wichtigste ist, umstossen, als es der bei diesem Falle 

erzielte Erfolg tut? Glogau. 

96. Rimini, E., Dr., Triest. Über den Einfluss des Salvarsans auf das Gehörorgan 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 2. 1913. 

Rimini berichtet über 8 Fälle von Salvarsaninjektion gegen Lues, 
bei denen, zeitlich schwankend zwischen 14 Tagen und 3 Monaten nach der 
Injektion, schwere Störungen des Gehörorgans —- Sausen, Schwerhörigkeit bis 
zu völliger Taubheit, Schwindel, Nystagmus etc. — beobachtet wurden, die 
nur zum Teil allmählich wieder verschwanden. Verf. glaubt nicht, dass es 
sich hierbei um eine direkt toxische Wirkung handele, sondern nimmt an, 
dass es sich in solchen Fällen um eine bereits bestehende latente Erkrankung 
des Akustikus gehandelt habe, die auf das Salvarsan in so heftiger Weise 
reagiert habe ähnlich der reaktiven Entzündung eines Lupusherdes nach einer 
Tuberkulininjektione Rimini warnt vor Salvarsaninjektionen bei allen 
Personen, die an chronischem Mittelohrkatarrh, nervösem Ohrensausen etc. 
leiden. Noltenius., 
97. Shambauglı, Geo E., Chicago. Der Ursprung des nach Labyrinthzerstörung 

auftretenden kompensatorischen Tonus. Annals of Otology. Vol. XXI, 
September 1912. 

Bei einem jungen Manne, der vor 5 Jahren einen Funktionsverlust des 
linken Labyrinthes erlitten hatte, trat akute Labyrintheiterung auf, die zu 
radikaler Mastoidoperation und Exenteration des Labyrinthes führte. Die 
Zerstörung des einzigen funktionierenden Labyrinthes war von keinerlei 
Labyrinthsymptomen gefolgt. Verf. erklärt dieses Phänomen auf folgende 
Weise: Neben den feineren labyrinthären Impulsen gehen gröbere extra- 
labyrinthäre tonisierende Impulse zu den Muskeln. Durch eine plötzliche 
l.abyrinthzerstörung, wird neben dem gleichzeitigen Labyrinthtonus, infolge 
der Mitbeteiligung des Deiterschen Kernes, auch ein grosser Anteil des 
extralabyrinthären Tonus ausgeschaltet. Das gestörte Gleichgewicht wird 
zunächst durch die Rückkehr des normalen extralabyrinthären Tonus hergestellt, 
der gleichzeitig als Ersatz für den Ausfall des Tonus des zerstörten Labyrinthes 
einen weiteren kompensatorischen Tonus liefert; der letztere hält, im Falle 
der Zerstörung eines Labyrinthes, dem von der Cristae des gesunden Labyrinthes 
ausgehenden Impulse die Stange. Wird das zweite Labyrinth plötzlich 
zerstört, dann veranlasst der kompensatorische extralabyrinthäre Tonus Gleich- 
gewichtsstörung und Nystagmus, die wieder verschwinden, wenn der extra- 
labyrinthäre Tonus soweit erstarkt ist, dass er den labyrinthären ersetzen 
kann. Die Wiederherstellung des Gleichgewichtes ist jedoch nicht so voll- 
ständig, wie nach der Zerstörung bloss eines Labyrinthes, wo — bei längerer 
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Dauer — der kompensatorische Tonus des gesundgebliebenen Labyrinthes so 
stark wirkt, dass es zur Entwicklung eines kompensatorischen extralabyrinthären 
Tonus gar nicht kommen kann. Glogau. 


98. Seidler, R., Dr., Wien. Experimentelle Untersuchungen über das Endigungs- 
gebiet des Nervus vestibularis. M. f. O. 1913, S. 389. 


Verf. versuchte durch reine, unkomplizierte Läsionen im Gebiete der 
zentralen Endausbreitungen des Vestibularis den feineren Mechanismus der 
von diesem Nerven ausgelösten objektiven Symptome kennen zu lernen. Wie 
sich ergab, tritt stets spontaner vestibulärer Nystagmus auf, wenn beim 
Kaninchen die Bogenfasern aus dem Deiterskerngebiet weiteren Sinnes verletzt 
sind. Liegt die Verletzung oralwärts, ungefähr von der Mitte des Glosso- 
pharyngeusherdes, so tritt meist auch eine Vertikaldeviation der Augen und 
des Kopfes zur Seite der Läsion auf. Reicht die Verletzung nicht über das 
Fazialisknie hinaus, so schlägt der Nystagmus ebenfalls zur Seite der Läsion. 
Bei Läsionen oral vom Fazialisknie dagegen ist der Nystagmus zur gesunden 
Seite gerichtet, und gleichzeitig verschwindet die Erregbarkeit des peripheren 
Labyrinthes. Schoetz. 
99. Berlstein, J., Dr. und Nowicki, Dr., Lemberg. Zur Kenntnis der Akustikus- 

tumoren. M. f. O. 1913, S. 415. 

Als einzige Lokalsymptome eines hühnereigrossen Kleinhirnbrücken- 
winkeltumors fanden sich Taubheit und Ausfall der Vestibularreaktion, bedingt 
durch degenerative Veränderungen des N. VIII. und seiner Endorgane. Schoetz. 
100. Ruttin, E, Dr., Wien. Die diffuse TLabyrinthentzündung bei der genuinen 

akuten Otitis. M. f. O. 1913, S. 645. 

Nach Verf. ist im Verlauf einer akuten Otitis auftretende . Labyrinthitis 

mit um so grösserer Wahrscheinlichkeit als gutartig und serös anzusehen, je 


früher, als bedrohlich und eitrig, je später sie sich einstellt. --- Zusammen- 

treffen von Kapselkokken und sehr pneumatischem Knochen ist besonders 

ungünstig. Schoetz. 

101. Buys, Dr., Brüssel. Beitrag zum Studium des Drehnystagmus. M. f. O. 1913, 
S. 675. 


Mittelst des Nystagmographen konnte Verf. einen, dem Nachnystagmus 
Bäränys analogen, «inversen» Nystagmus feststellen, der während gleich- 
mälsiger Rotation nach dem Verschwinden des Drehnystagmus einsetzt und 
ihm entgegengesetzt gerichtet ist. — Der Drehnystagmus (bei 10 Umdrehungen 
in 20‘) dauert konstant mehr als 20‘ an. Schoetz. 
102. Zanela, A., Dr., Mailand. Beitrag zu den traumatischen Läsionen des inneren 

Ohres. ILa Pratica oto-rino-laringoiatrica. XIII. Jahrg., Nr. 3. 

Mitteilung des einschlägigen Falles, nebst genauer Angabe des funktionellen 

Befundes. Rimini. 


103. Oppikofer, E., Dr., Basel. Drei Paar Taubstummenfelsenbeine. Diese Zeitschr. 
Bd. 67, S. 143. 
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Obere Luftwege. Allgemeines. 
104. Glas, E., Priv.-Dozent Dr., Wien. Zum Kapitel der Fremdkörper im Gebiet 
der oberen Luftwege. M. f. O. 1913, S. 164. 
Kasuistik. Schoetz. 


105. Zografides, A., Dr., Athen. Über Blutungen aus den Luftwegen. M. f. O. 
1913, S. 385. 
Mitteilung eines Falles von vikariierenden Blutungen aus dem Larynx 
und dreier Fälle von Hämorrhagien, die von Ulzerationen der Trachea, resp. 
des Kehlkopfes unbekannter Ätiologie herrührten. Schoetz. 


106. Fabri, E., Dr. Über einen Symptomenkomplex nasalen Ursprunges als Aus- 
druck von Lungentuberkulose. Archivii italiano di laringologia. XXXUI. 
Jahrg., I. Heft. 

Mitteilung von 11 einschlägigen Fällen, bei welchen einige Zeit hin- 
durch Lungentuberkulose latent bestand, und eine stark ausgeprägte akute 
Rhinitis (intensive Rötung und Schwellung der unteren Muschel mit spär- 
licher Sekretion) vor dem Ausbruch der tuberkulösen Lungensymptome auftrat. 

Rimini. 
107. Nikitin W., Prof. Über die Beteiligung der oberen Luftwege bei Stoff- 
wechselkrankheiten und besonders bei dem Podagra. Russische Monats- 
schrift für Ohrenheilkunde etc. Januar 1913. 


Verfasser betont die Prädisposition der Artritiker zu Erkrankungen der 
Schleimhäute der oberen Luftwege. Heuschnupfen und Asthma, vasomotorische 
Rhinitis und verschiedene Formen der Pharyngitis chronica begleiten häufig 
das Podagra und lassen sich erst nach Heilung des Grundleidens beseitigen. 

Sacher. 


108. Senator, Max, Dr., Berlin. Weiteres über ätiologische Beziehungen zwischen 
Rheumatosen und nasalen Erkrankungen. Deutsche med. Wochenschrift 
Nr. 19, 1913. 


Senator hat bei einem 10!/,jährigen Mädchen in der üblichen Weise 
adenoide Vegetationen entfernt und nach der sonst völlig störungsfrei ver- 
laufenen Operation am neunten Tage das Auftreten von Chorea minor beob- 
achtet, die nach einem Vierteljahr in völlige Heilung überging, ohne dass 
von Seiten des Herzens andere Krankheitserscheinungen als leichte, vorüber- 
gehende Geräusche auftraten, die Verf. allerdings für endokarditische Er- 
scheinungen hält. Angeblich soll ein ähnlicher Fall, über den aber nichts 
Näheres feststeht, von einem anderen Kollegen beobachtet sein. Da nun, 
wie bekannt, der Gelenkrheumatismus zumeist mit einer Mandelentzündung 
beginnt, auch wohl gelegentlich nach Mandelexstirpation rezidiviert, und, da 
die Chorea nach Verf. in engen ätiologischen Beziehungen zum Gelenk- 
rheumatismus steht, so glaubt Senator, namentlich im Hinblick auf diesen 
einen Fall, dass dies nicht etwa eine Zufallserscheinung sei, sondern dass 
auch die Chorea eine Infektionskrankheit sei, die die Tonsillen und das 
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adenoide Gewebe, event. auch die nasalen Luftwege als Eingangspforte be- 
nutzt, eine Hypothese, die dem Ref. nicht nur «in etwas», wie Verf, meint, 
sondern sogar reichlich gewagt erscheint. Noltenius. 


109. Lenärt, Zoltan, Budapest. Die amyloiden Tumoren der oberen Luftwege. 
Orvosi Hetilap, 1912, Nr. 50. 

Detaillierte Mitteilung eines Falles, in welchem der 57 jährige Patient 
wegen eines subglottischen Tumors tracheotomiert wurde, später nahm L. eine 
Laryngofissur vor, exstirpierte den bis zum IV. Trachealknorpel herabreichenden 
Tumor und bedeckte den Weichteildefekt mittelst Hauttransplantation; Ent- 
fernen der Kanüle in der vierten Woche, vollkommene Heilung. Die amyloide 
Beschaffenheit des Tumors wurde histologisch und chemisch bestätigt. Be- 
sprechung der Klinik des Amyloids in den oberen Luftwegen. 

` Safranek. 


Nase und Nasenrachenraum. 
a) Ozäna. 
110. Zografides. A. Dr, Athen. Die Ozäna, ihr Wesen und ihre Therapie. 
M. f. O. 1912, S. 1497. 
Verf. behandelt die Ozäna, welche er für eine reine Trophoneurose des 
Trigeminus hält, erfolgreich durch galvanokaustische Hyperämisierung und 
Kalomelsalbe. Schoetz. 


111. Caldera, C., Turin. Vorschlag zur Abänderung der Technik der submukösen 
Paraffininjektionen bei der Ozänatherapie. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 3. 
Zur submukösen Injektion bei Ozäna benützt C. Paraffin von 52° 
Schmelzpunkt, das er auf 120° erhitzt. In dem Moment, in dem sich beim 
Erkalten die ersten Anzeichen für das Wiedererstarren des Paraffins be- 
merkbar machen, fügt er zu diesem Äther im Verhältnis von 10°/, zu und 
rührt das Paraffin mit einem sterilen Glasstab kräftig durch. Danach schnelle 
Abkühlung und Einfüllung in Glasröhrchen. Durch Hinzusatz von Äther 
gewinnt das sonst harte Paraffin eine viel weichere Konsistenz und lässt sich 
deshalb mit einer einfachen Spritze ohne stärkeren Druck unter die Schleim- 
haut bringen. v. Eicken. 


112. von Reyher, Wolfgang, Dorpat. Ein Beitrag zur Ozänafrage. Petersburger 
medizinische Zeitschrift Nr. 10, 1913. 

Verfasser berichtet über 7 Fälle typischer Ozäna, die alle sich schliess- 
lich als chronische zirkumskripte eitrige Erkrankungen der Nase entpuppten 
und zwar 6 als Nebenhöhlenerkrankungen und 1 als eitrige Erkrankung des 
adenoiden Gewebes am Rachendach. Heilung der Ozäna nach breiter Er- 
öffnung der Nebenhöhlen, resp. nach Verödung der adenoiden Polster. 

Sacher. 
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b) Nasenscheidewand). 


113. Ssamoylenko. Über die Reorganisation des Knorpels der Nasenscheide- 
wand nach submuköser Resektion derselben. Zeitschr. f. Lar., Rhin. und 
ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 1. 


Das Resümee der Arbeit ist, dass das zurückgelassene Perichondrium 
auch nach 12 Monaten keinen neuen Knorpel bildet und auch der zurück- 
gelassene Knorpel kein neues Knorpelgewebe proliferiert.. Es basiert auf 
experimentellen Studien an Katzen, denen das Septum reseziert wurde. 

Albrecht (Berlin). 
114. Zemann, W., Wien. Operation der mit hoher Leistenbildung komplizierten 
verbogenen Nasenscheidewand. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 2. 

Z. nimmt die Ablösung der Schleimhaut bei hohen Leisten und stark 
verbogenen Nasenscheidewänden erst vor, wenn die Schleimhaut auf der kon- 
kaven Seite und über und unter dem Sporn abgelöst ist. Unter Umständen 
bringt er auch die horizontal liegende Leiste, ohne sie von ihrer Schleimhaut 
zu befreien, in die vertikale Lage, in der sie einheilt. v. Eicken. 


115. Heermann. Über Septumresektion im Kindesalter und über Verhütung der 
Perforation und des Flatterns. Zeitschr. f. Lar,, Rhinol. etc. Bd. V1, H. 2. 
Der Verfasser berichtet über 21 Septumresektionen bei Kindern, die er 
z. T. einige Jahre später auf ihr Resultat nachuntersuchen konnte. Er fand 
dabei nur einmal ein geringes Einsinken des Nasenrückens, welches durch 
das Wachstum bedingt wurde. Die Indikation der Operation richtet sich bei 
Kindern in erster Linie nach der Psyche des Patienten: ob Aussicht besteht, 
dass die Operation in Lokalanästhesie durchgeführt werden kann oder nicht. 
Scheint dies nicht der Fall zu sein, so wird das Kind wieder nach Hause 
geschickt. Sonst werden in der Arbeit noch die bekannten Regeln der sub- 
mukösen Septumresektion besprochen, Albrecht (Berlin), 
116. Brandenburg, Dr., Cassel. Eine exzessive knorpelige Schiefnase. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 7, 1913. 

. Die durch Sturz auf die Nase entstandenen Luxationen und Knickungen 
er Nasenscheidewand hatten das äussere-Bild der Nase sehr verunstaltet und 
die Nasenatmung stark beeinträchtigt. In verschiedenen Etappen wurde der 
Knorpel teils reseziert, teils repariert und durch den Josephschen Schief- 
nasenapparat in der korrigierten Lage festgehalten. Die Einsenkung des 
Nasenrückens wurde durch Paraffin ausgeglichen; das kosmetische Resultat 
war gut. Noltenius. 


c) Reflexneurosen. 


117. Levinstein. Zur Pathologie und Therapie vom Tuberculum septi ausgehender 
nasaler Reflexneurosen. Zeitschr. f. Lar., Rhinol. ete. Bd. VI, H. 2. 

Levinstein berichtet über 7 Fälle von Hyperästhesie des Tuber- 

culum septi, die einmal zu anfallsweise auftretendem Tränenträufeln, 6 mal 
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zu Kopfschmerzen unbestimmter Natur geführt hatte. Die Diagnose wurde 
durch Berührung mit der Sonde gestellt, die Therapie bestand in galvano- 
kaustischer Verätzung der hyperästhetischen Zone. Die Behandlung hatte 
stets Beseitigung der Beschwerden zur Folge. Albrecht (Berlin). 


d) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 
118. v. Bleiweis, D. B., Dr., Laibach. Zahnwurzelresektion mit gleichzeitiger 
Eröffnung der Kieferhöhle bei akuten Empyemen dentalen Ursprunges. 
M. f. O. 1913, S. 135. 

Bei dentalen Empyemen ermöglicht die Resektion der erkrankten 
Wurzel u. A. die Erhaltung des Zahnes. Von der Operationswunde kann 
gleichzeitig die Kieferhöhle eröffnet werden. Schoetz. 
119. Pollak, E., Dr., Graz. Folgekrankheiten der Nase und der Kieferhöhle nach 

periapikalen Eiterungen der oberen Schneidezähne. M. f. O. 1913, S. 305. 

Von den Wurzeln der oberen Schneidezähne ausgehende Entzündungen 
können den Nasenboden, die Nasenscheidewand und die äussere Wand der 
Nasen- resp. Kieferhöhle in Mitleidenschaft ziehen. Bericht über einschlägige 
Fälle. Schoetz. 


120. Heindl, A., Dr., Wien. Über die Syphilis des Stirnbeines und der Stirnhöhlen. 
M. f. O. 1913, S. 197. 


Verf. teilt 10 Fälle syphilitischer Stirnhöhlenerkrankung mit, als deren 
wichtigste Symptome er folgende betrachtet: Langsam zunehmender Kopf- 
schmerz, der über den Scheitel ausstrahlt, sich abends steigert und oft nachts 
die grösste Intensität erreicht; frühzeitig auftretende zerebrale Erscheinungen 
und periostale, resp. ostitische zirkumskripte Auftreibungen, teigige Schwellungen 
am Margo supraorbitalis und über den Stirnhöhlen; relativ geringe Absonderung 
von sanguinolentem oder grünem, krümligem Sekret in der Nase; relativ 
geringe Reizung der Umgebung, besonders des Auges, bei frühzeitig auf- 
tretendem Ödem des oberen Lides ohne auffallenden Druckschmerz; geringe 
oder fehlende Temperatursteigerung ; sofortige Besserung auf Jod. — Verf. 
warnt vor allzu frühem chirurgischen Eingreifen. | Schoetz. 
121. Van den Wildenberg, L., Dr., Antwerpen. Deux interventions sur les 

sinus frontaux et le lobe frontal. M. f. O. 1913, S. 361. 

1. Stirnhöhlensiebbeineiterung mit subduralem Abszess bei einem 7jähr. 
Kinde. Operation. Heilung. 

2. Bruch der Schädelbasis, des Stirnbeins, des Gesichtsschädels, schwere 
Hirnverletzung, Polysinuisitis. Heilung. Schoetz. 
122. Ssamoylenko, M. Al., Petersburg. Postoperative Verödung der Stirnhöhlen. 

Experimentelle Untersuchung. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 1. 

S. hat bei Katzen und Hunden die Stirnhöhle trepaniert und von der 
Öffnung aus die Schleimhaut möglichst ganz entfernt, was aber nicht immer 
gelang. Dann trocknete er die Höhle mit heisser Luft aus und bestrich 
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sie mit Jodtinktur. Die makroskopische und mikroskopische Nachuntersuchung 
fand 14 Tage bis 6',, Monate nach der Operation statt und ergab, dass der 
ganze Sinus stets total obliteriert war; die Obliteration geschieht durch Knochen- 
neubildung vom Endost und Periost aus. Verf. verlangt, dass beim Menschen 
die erkrankte Stirnhöhlenschleimhaut ganz entfernt und gleichzeitig für die 
kosmetische Seite der Operation Sorge getragen werden müsse, Ob diese 
beiden Postulate stets zu vereinigen sein werden, erscheint dem Ref. recht 
zweifelhaft. Die Erfahrung lehrt jedenfalls, dass bei zu grosser Rücksicht- 
nahme auf Kosmetik Teile der Schleimhaut stehen bleiben und diese die 
Schuld tragen an den Rezidiven, bei denen man die Stirnhöhle nur zum Teil 
obliteriert findet, v. Eicken. 


123. Kellner, E., Dr., Wien. Sinuisitis frontalis acuta und Iridocyclitis acuta, 
ein Beitrag zur Kenntnis der rhinogenen Augenaffektionen. M. f. O. 1913. 
S. 237. 
Verf. beobachtete in einem Fall von akuter Stirnhöhleneiterung erst 
auf der einen, wenige Tage später auf der anderen Seite Entwickelung schwerer 


Iridozyklitis. Schoetz. 


124. Wertheim, E., Breslau. Beziehungen der Neuritis optica retrobulbaris zu 
den Nebenhöhlenerkrankungen der Nase. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 1. 
Zusammenstellung der Ursachen der retrobulbären Neuritis und Mit- 
teilung eines Falles, bei dem eine Keilbeinhöhleneiterung latent verlief und 
einen völlig negativen rhinoskopischen Befund ergab. Erst die operative 
Freilegung der Keilbeinhöhle führte zur richtigen Diagnose und zur Heilung 
des Falles. Autor plädiert deshalb dafür, dass in Fällen retrobulbärer Neuritis 
unklaren Ursprunges die probatorische Keilbeinhöhlen- bzw. Siebbeineröffnung 
stets vorgenommen werden soll. v. Eicken. 


125. Láng, Kornelius, Budapest. Über die abszedierenden Stirnhöhleneiterungen. 
Orvosi Hetilap, 1912, Nr. 49. 

Mitteilung von 10 Fällen, wo eine Knochenerkrankung durch Stirn- 
höhleneiterung verursacht wurde. Besprechung der Genesis, Diagnose und 
Therapie. Von den 10 Fällen fiel bei 8 einer Influenza, bei 1 einem Trauma 
eine ätiologische Rolle zu, 1 Fall entstand aus unbekannter Ursache. Die 
Stirnhöhleneiterung war in 3 Fällen akuten, in den übrigen chronischen 
Charakters; die Erkrankung war stets einseitig (7 mal rechts-, 3mal links- 
seitig), in 2 Fällen war die vordere, in 2 die untere, in 2 die rückwärtige 
Wand erkrankt, hingegen in einem Falle die vordere und untere und in 
einem die vordere, untere und rückwärtige Wand. In einem Falle führte 
die Knochenerkrankung zu einer orbitalen Periostitis, in 2 Fällen zu frontalem 
Abszess, in 3 zu orbitalem Abszess, in einem Falle zu frontalem und orbitalem 
Abszess:;: in einem Falle entstand eine Meningitis serosa und in 2 Fällen 
eine purulente Meningitis, schliesslich in einem Falle eine Mening. purul. mit 
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zerebralem Abszes. Von den 10 Fällen wurden 7 radikal operiert (1 nach 

Killian, 2 nach Riedel und 4 nach Kuhnt) 1 Fall wurde endonasal 

operiert; von diesen heilten 6, hingegen 2 starben; 2 weitere Patienten starben, 

bei welchen kein operativer Eingriff geschehen. Safranek. 

125. Bryan, J. H., Washington. Die Beziehung der rückwärtigen Nasenneben- 
höhlen zu Schmerzzuständen des Ohres. The Laryngoskope. Vol. XXII, 
Nr. 12, 1912. 

Die Nervenverbindungen des Ganglion spheno-palatinüum mit Arnolds 
Ganglion bilden die anatomische Grundlage für die Reflex-Ohrschmerzen, die 
bei Eiterungen der rückwärtigen Nasennebenhöhlen auftreten. An drei Fällen 
chronischer Eiterung der Stirnhöhle, der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle 
zeigt Verf. das Verschwinden der Reflexohrschmerzen nach vorgenommener 
Radikaloperation. Ein Fall von Keilbeinhöhleneiterung ist deshalb besonders 
lehrreich, weil die eine Keilbeinhälfte, die sich trotz mehrfacher Operationen, 
immer wieder durch eine Neomembran verschloss, nur Reflex-Ohrschmerzen ver- 
‘ursachte, während die andere Hälfte Trigeminusneuralgie hervorrief. Glogau. 


127. Lessing, Dr., Rostock. Über Osteomyelitis des Oberkiefers und ihre Beziehung 
zum Kieferhöhlenempyem. Diese Zeitschr. Bd. 68, H. 1, S. 63. 


Sonstige Erkrankungen der Nase, des Nasenrachenraumes und ihre 
Komplikationen. 
128. Iwanow, W. Ein seltener Fall eines Rinolithen. Wratschebmaja Gaseta, 
Nr. 10, 1913. 

Der entfernte Nasenstein war 4 cm hoch, 3 cm breit und 2!/, cm dick ; ° 
sein Gewicht 10 gr. Als Kern fand sich ein Kirschkern. Die Analyse ergab 
die gewöhnlichen Bestandteile. Sacher. 
129. Gawrilow, T. Ein Fall fast vollständiger Undurchgängigkeit der Nase, ver- 


ursacht durch eine membranöse Scheidewand im vorderen Teile des Nagen- 
rachenraumes. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. etc., Februar 1913. 


Die Membran war befestigt unten an der oberen Fläche des weichen 
Gaumens, oben am Nasenrachendach, seitlich an den Tubenwülsten und 
Wänden der Rosenmüllerschen Gruben. Entsprechend der linken Choane 
hatte die Membran zwei vertikale und an der rechten Choane eine quere 
spaltenförmige Öffnung. Operative Entfernung der Scheidewand mit dauerndem 
Erfolg. Sacher. 
130. Canestro, C., Genua. Knorpelplastik der Nasenflügel. Arch. f. Laryngol. 

Bd. 27, H. 1. 

C. hat, bei einer mit Sattelnase behafteten Patientin mit gutem kos- 
metischem Erfolg ein Stück Knorpel der IV. Rippe in den Nasenflügel im- 
plantiert nach vorheriger Anlegung einer kleinen Höhle, die sich zwischen Haut 
und Schleimhaut des Nasenflügels befand. C. empfiehlt das Verfahren für alle 
Fälle, in denen der Nasenstützapparat fehlt oder insuffizient ist. v. Eicken. 
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131. Walb, Prof. Dr., Bonn. Über den Schleimhautlupus der Nase. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 10, 1913. 


Es muss nach Walb hervorgehoben werden, dass eine energische Be- 
kämpfung des Nasenschleimhautlupus nur möglich ist, wenn, wie an ver- - 
schiedenen Zentren und neuerdings auch in Bonn, Rhinologen und Dermatologen 
Hand in Hand arbeiten. 

Was die Entstehung des Nasenlupus anlangt, so steht die digitale In- 
fektion an erster Stelle, sei es, dass der Finger direkt Bazillenträger ist, sei 
es, dass nachträglich mit der Atmungsluft oder auf dem Blutwege die 
Tuberkelbazillen dorthin gelangen. Nach Walb ist daher auch der Schleim- 
hautlupus zumeist das Primäre, dem sich erst im weitern Verlauf der Haut- 
lupus hinzugesellt, während andere Autoren (Mygind, Moritz Schmidt, 
Schoetz etc.) gegenteiliger Meinung sind. Offenbar spielt dabei der Zeit- 
punkt, wann die Patienten zum Arzte gehen, eine entscheidende Rolle. 
Interessant sind ein paar Fälle von riesenhaften Tuberkulomen, über die Walb 
berichtet. Handelt es sich um einen zirkumskripten Herd im knorpeligen 
Sept. nas,, so macht die gründliche Entfernung keine Schwierigkeiten. Um 
etwa noch vorhandene Bazillen abzutöten, legt Walb einen mit Sublimat 
000 getränkten Gazestreifen auf die frische Wunde und lässt diese Behand- 
lung wochenlang fortsetzen, ein, wie dem Ref. scheinen will, etwas heroisches 
Mittel, da die Nasenschleimhaut Sublimat schlecht verträgt. Finden sich 
besonders in der unteren Muschel latente tuberkulöse Herde, die nach der 
Pinselung mit Kokain und Adrenalin an einem charakteristischen Farben- 
“ unterschied kenntlich sind, so empfiehlt sich die energische Elimination. 
Noltenius. 


132. Pacinotti, H., Prof., Camerino. Über den Micrococcus catarrhalis als Ur- 
sache von Furunkeln, eitriger Follikolitis und Ekzem der Nase und der 
Lippe. Bollettino delle malattie dell'orecchio, XXXI. Jahrg., Nr. 6. 


Der von R. Pfeiffer zuerst kultivierte, im menschlichen Respirations- 
traktus entdeckte und als catarrhalis bezeichnete Micrococcus, wurde vom 
Verfasser öfters im Eiter jener Pusteln gefunden, welche bei eitriger Folli- 
kolitis am Naseneingang auftreten. Auch bei hartnäckigen Ekzemen am 
Vestibulum nasi, welche die chronische katarrhalische Rhinitis begleiten, 
wurde das Vorhandensein des Micrococcus catarrhalis konstatiert. Rimini. 


133. Albanus, Hamburg. Pathogenese des Lupus des Naseninnern und seine Be- 
ziehungen zur Umgebung. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 2. 

A. fordert bei der Bekämpfung des Lupus ein Zusammenarbeiten von 
Dermatologen und Laryngo-Rhinologen. Für die verschiedenen Entstehungs- 
möglichkeiten des Nasenlupus werden die einzelnen Wege angegeben und 
durch Beispiele erläutert. Der Lupus kann 1. hämatogen, 2. aerogen oder 
durch Kontakt,. 3. Iymphogen, 4.. per continuitatem und als Folge von 
Knochentuberkulose in der Nase auftreten und sich auf die Schädelhöhle fort- 
setzen. v. Eicken. 
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134. Kubo, I., Fukuoka Sphenochoanalpolypen. Arch. f. Laryngol. Bd 27, H. 2. 

K. gibt folgendes Resümee: 

Die solitären Choanalpolypen können im gleichen Sinne wie die Antro- 
choanalpolypen vder Maxillochoanalpolypen aus der Keilbeinhöhle, besonders 
aus der nächsten Umgebung der unteren Partie des Ostiums entspringen. 

Im jüngeren Stadium der Entwickelung bleiben solche Polypen in der 
Keilbeinhöhle und werden zufällig beim Aufwachen der Höhle gefunden, oder 
sie sind als eine rundliche, polypöse Vorwölbung am oberen Choanalrande 
dicht unterhalb des Ostiums gekennzeichnet. Die letztere Erscheinung ist cin 
wichtiges objektives Symptom der Sinuisitis sphenoidalis chronica. 

Im späteren Stadium der Entwickelung können die Sphenochoanalpolypen 
so gross werden, dass sie die Choanen ganz verlegen. Daher ist die 
Differentialdiagnose gegenüber den Antrochoanalpolypen. in therapeutischer 
Hinsicht sehr wichtig. 

Die meisten sog. Choanenrandpolypen gehören zu den Sphenochoanalpolypen. 

Bei Sphenochoanalpolypen ist das Ostium sinus sphenoidalis meist gross. 

Einfache Abtragung mit Schlinge ist als Radikaloperation der Spheno- 
choanalpolypen nicht ausreichend; man muss gleichzeitig am Mutterboden, 
d. h. in der Keilbeinhöhle selbst, eine zweckınälsige Behandlung unternehmen. 

v. Eicken. 
135. West, I. M., Baltimore. Chirurgie des Tränenweges. Arch. f. Larvngol. 
Bd. 27, H. 2. É 

W. ist von der Fensterresektion des Ductus naso lacrimalis vom Nasen- 
innern her abgekommen und eröffnet jetzt den Tränensack selbst von der 
Nase her. v. Eicken. 


1:6. Bjalo. D. Ein Fall einer Nasencyste. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. ete., 
Januar 1913. 
Ausführliche Beschreibung der Ätiologie, des Krankheitsbildes und 
histologischen Baues der entfernten Cyste. Sacher. 


137. Göz, A. Dr.. Heidelberg. Ein Fall von beiderseitiger Choanalatresie beim 
Neugeborenen. Diese Zeitschr. Bd. 68, H. 1. 8. 43. 


132. Blumenthal, Adolf. Dr., Berlin. Über Cysten im Bereich des Vestibulum 
nasis. Diese Zeitschr. Bd. 68, H. 1, S. 60. 

1:9. Brüggemann, Alfred, Dr., Giessen. Über Rachenmandeltuberkulose bei Er- 
wachsenen. Diese Zeitschr. Bd. 6°. H. 1, S. 29. 

140. Fein, J., Privatdozent Dr., Wien. Über die Pathogenese zweier Komplikationen 
nach Adenotomie. M. f. O. 1913, S. 138. 

Nackensteifigkeit und Scbiefhals nach Adenotomie finden sich häufiger 
bei ungebärdigen Kindern und sind wahrscheinlich die Folge von Zerrungen 
der Nackenmuskulatur. Offenes Näseln in den ersten Tagen nach der 
Operation wird durch -Zerrung des Gaumensegels verursacht, besonders häufig 
bei Gebrauch des Feinschen Adenotoms. Schoetz. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc. Bd. 69. VII 
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141. Lawner, S., Stabsarzt Dr., Wien. Geschwülste in der Gegend des Ostium 
pharyngeum tubae. M. f. O. 1913, S. 262. 

Ausser einer Cyste in der Rachenmandel fand sich bei einem Pat. eine 
zweite am Ostium pharyngeum tubae. Schoetz. 
142. Marcellos, D. G., Dr., Smyrna. Zur Operation der Schädelbasisfibrone. 

M. f. O. 1913, S. 274. 

Verf. sucht den Nachweis zu erbringen, dass in seinem auf dem 
IHI. Intern. Rhinolaryngologenkongress mitgeteilten Fall von Schädelbasisfibrom 
die Aufklappung der Nase und Spaltung des Gaumens durch die orale Methode 
Denkers nicht hätte umgangen werden können. Schoetz. 
143. Cohn. Klinische Beiträge zur Ätiologie und Symptomatologie der intra- 
trachealen Stenosen. Zeitschr. f. Lar., Rhin. u. ihre Grenzg. Bd. VI, H. 1. 

Dic Zusammenstellung umfasst eine intratracheale Lues, die durch Er- 
stickung zum Tode führte, ein Kehlkopfsklerom und ein erschwertes Décanulement 
bei einem kleinen Kind nach Diphtherie. Es schliesst sich an diesen Fall 
eine sehr gründliche Besprechung der Literatur über das erschwerte 
Décanulement an. Albrecht (Berlin). 


Mund und Rachen. 


144. Marx, H., Dr.. Heidelberg. Über das Adenom des Mundes. Diese Zeitschr. 
Bd. 67, S. 121. 


145. Kuhn. Die erweiterte Chirurgie des Mundes (Zunge, Tonsille) ohne Kiefer- 
trennung und ohne '[racheotomie. Zeitschr. f. Lar., Rhin. und ihre Grenz- 
gebiete Bd. VI, H. 2. 


In der Arbeit wird zunächst ein statistischer Überblick über die — un- 
befriedigenden — Resultate der grossen Operationen an Zunge und Tonsillen 


gegeben und darauf bauend die strikte Forderung aufgestellt, stets in Allgemein- 
narkose zu operieren, da die lokale Anästhesie auf Kosten der Gründlichkeit 
gehe. Die Narkose wird in Form der Intubationsnarkose ausgeführt, die 
Drehung des Kopfes, Zerrungen im Operationsgebiet u. a. gefahrlos gestattet. 
Die Operation selbst wird kombiniert, von aussen her scharf, in der Mund- 
höhle mit dem Galvanokauter vorgenommen. Wie in dem Titel besagt, wird 
dabei prinzipieller Wert darauf gelegt, dass vorher keine Tracheotomie und 
keine Durchtrennung des Unterkiefers vorgenommen wird. Die Freilegung 
von aussen her geschieht in Form einer Kombination der Kocherschen und 
der Hoffmannschen (suprahyoidealen) Methode vom Mundboden her: Durch 
einen Kreuzschnitt wird an der Vorderseite des Halses zuerst in der Mittel- 
linie und dann etwas oberhalb des Zungenbeines Haut, Platysma und Fett 
gespalten. Nach Ausräumung der Drüsen wird der M. mylohyoideus und 
Biventer nicht zu nahe am Zungenbein durchtrennt und nach Ablösen der 
Glandula maxillaris der M. geniohyoideus und hypoglossus durchschnitten. 
Damit liegt die Art. lingualis frei, die unterbunden wird. Von hier aus ist 
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es dann bei breitem Auseinanderziehen der Wundränder nicht schwer, an den 

Zungengrund und die Tonsillen zu gelangen. Albrecht (Berlin). 

146. Levinstein. Beitrag zur Pathologie der Schleimhauterkrankungen des 
Mundes und des Schlundes. Zeitschr. f. Lar., Rhin., cit. Bd. VI, H. 2. 

Beschreibung eines Falles von Stomatitis ulcerosa disseminata Frese und 
einer zweiten Beobachtung eines rezidivierenden Ekzems der Wangen- und 
Schlundschleimhaut. Die beiden Erkrankungen werden scharf gegen alle 
differentialdiagnostisch in Betracht kommenden Affektionen abgegrenzt. 

Albrecht (Berlin). 
147. Artelli, M., Dr., Bologna. Über die epitheliale Degeneration der Leuko- 
plakie. Archivio italiano di otologia etc, XXIV. Band, 3. Heft. 

Ausführliche Beschreibang des einschlägigen Falles und des histologi- 
schen Befundes. Rimini. 
148. Zografides, A.. Dr, Athen. Über die Therapie der Ranula sublingualis. 

M. f. O. 1913, S. 721. 

Für kleinere Ranulae empfiehlt Verf. den galvanokaustischen Tiefenstich. 

Schoetz. 
149. Henke. Seltene aber wichtige Zungenerkrankungen. Zeitschr. f. Lar., Rhin. 
u. ihre Grenzgeb. Bd. VI, H. 1. 

Es handelt sich das einemal um primäre Zungentuberkulose, bei dem 
zweiten Fall, einer 60jährigen Patientin, um luetische Initialsklerose der 
Zungentonsille. Ätiologisch ist bei diesem zweiten Fall von Interesse, dass die 
Infektion von einem luetischen Kind ausgeht, das die Frau in Pflege hatte. 

Albrecht (Berlin). 
150. Neumann, F., Dr., Wien. Beitrag zur Therapie der erworbenen und an- 
geborenen Gaumendefekte. M. f. O. 1913, S. 289. 

Für die Behandlung der Gaumendefekte und der Veluminsuffizienz ist 
die Paraffininjektion ein brauchbares Mittel. Verf. benutzt die Brüningssche 
Spritze und Paraffin von 42° Schmelzpunkt. Schoetz. 
151. Donogäny, Zacharias, Budapest. Die Behandlung der akuten Tonsillitis. 

Orvosi Hetilap, 1912, Nr. 50. 

Bei der einfachen akuten Tonsillitis bewährt sich das Chinin am besten, 
indem selbes in der grossen Mehrzahl der Fälle eine spezifische Wirkung 
ausübt; sehr günstig beeinflusst wird die Heilung durch die Biersche 
Stauungshyperämie, namentlich bei den sogenannten parenchymatösen Formen. 
Bei längerer Dauer des Fiebers und der Schluckschmerzen soll nach latenten 
Eiteransammlungen in den Tonsillen gefahndet werden. Safranek. 
152. Marschik, H., Dr., Wien. Technisches. Bemerkungen zur Tonsillektomie. 

M. f. O. 1913. S. 80. 

Verf. empfiehlt zur Tonsillektomie ein Raspatorium, zur Beleuchtung 
der Mundhöhle und zur Applikation der allgemeinen Anästhesie eincn White- 
headschen Mundsperrer mit Glühlämpchen und Röhre zum Anschluss an den 

vIl* 
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Junkerschen Apparat. Schliesslich schildert er kurz die an der Klinik 
Chiari übliche Methode der Tonsillektomie. Schoetz. 


153. Kaczynski, H., Dr. Haken zur Exstirpation der Mandeln. M. f. O. 1913, 


S. 84. 
Zum Vorziehen der Tonsille empfiehlt Verf. einen kräftigen Angelhaken 
mit Faden. Schoetz. 


154. Tschiassny.K.Dr., Wien. Über therapeutische Beeinflussung neuropathischer 
Erscheinungen im Bereiche der Luftwege durch Tonsillektomie. M. f. O. 
1913, S. 356. 
Mitteilung eines Falles, in welchem Aphonie und quälende Glottisspasmen, 
und eines zweiten, in dem schweres Asthma durch Tonsillektomie beseitigt 
wurden. Schoetz. 


155. Preindlsberger, J. Dr., Sarajewo. Ein Fall von Fibrom des Sinus pyriformis. 
(Pharyngotomie.) M. f. O. 1913, S. 319. 

Verf. entfernte bei einer 60 jährigen Bäuerin auf dem Wege der 
Pharyngotomia transversa subhyoidea ein grosses, an der Aussenseite der 
aryepiglottischen Falte entspringendes Fibrom. Schoetz. 
156. Vetlesen, Anton. Ätiologische und pathologische Verhältnisse bei dem 

Rheumatismus acutus mit besonderer Rücksicht auf die Bedeutung der 
Tonsillitis. Norsk magasin for lägevidenskaben Nr. 4, S. 493, 1913. 

Verf. weist auf die grosse ätiologische Bedeutung der Tonsillitis hin. 
Er teilt seine Fälle in zwei Gruppen: In den protrahierten Formen von 
Rheumatismus findet man auch einen protrahierten bzw. chronischen Verlauf 
der initialen Tonsillitis; in den akuten Fällen hingegen findet man oftmals 
überhaupt keine tonsillare Affektion, weil diese schon abgelaufen ist; die 
akute Angina, die schnell heilt, gibt auch einen akuten, gewöhnlich gutartigen 
Fall von Rheumatismus. In den Fällen der ersten Gruppe ist eine möglichst 


gründliche und energische Behandlung der Tonsillen angezeigt. 
Jörgen Möller. 


157. Stucky, J; A., Lexington, Ky. Die Folgezustände von zu radikaler Tonsill- 
ektomie. 'Ihe Laryngoskope. Vol. XXIl., Nr. 10, 1912. 


Ref. hat schon öfters darauf hingewiesen, dass Amerika, das Land des 
Tonsillenwahnsinns (wie sich Mackenzie unlängst ausdrückte) langsam zur 
Besinnung kommt. Zu den ultra-radikalen Predigern des Konservativismus 
gehört Verf. Von dem Standpunkte ausgehend, dass «ihr sie an ihren 
Früchten erkennen sollt», schildert er die Folgezustände, die er als Konsultant 
bei «zu radikaler Tonsillektomie» festzustellen Gelegenheit hatte. Das Unheil 
wurde nicht bloss von praktischen Ärzten und «Embryo-Spezialisten-, sondern 
meist sogar von erfahrenen und geschickten Laryngologen angerichtet. 
Tödliche primäre oder sekundäre Verblutung nach Tonsillektomien sind heut- 
zutage so häufig. dass man sich nicht mal mehr die Mühe nimmt, sie zu 
berichten. Verletzung des vorderen und hinteren Gaumenbogens, Mitentfernung 
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der Uvula, Lähmung des weichen Gaumens, Fazialisparalyse. Verlust der 
Singstimme, Schluckbeschwerden zufolge Vernarbung, Verschluss der Eustachi- 
schen Röhre zufolge Narbenzuges, Cellulitis des Halses gehören zu den 
Folgezuständen dieser gefährlichen Operation, die nur ausnahmsweise, und 
auch dann nur im Spital vorgenommen werden sollte, Glogau. 

158. Rosenberg, Walther, Dr., Lübeck. Freilegung der Fossa supratonsillaris durch 


Einschneiden des vorderen Gaumenbogens, ein Hilfsschnitt für Operationen 
an den Gaumenmandeln. Diese Zeitschr. Bd. 67, S. 129. 


159. Halle. Dr.. Charlottenburg. Die Tonsillenexstirpation, ihre Gefahren und 
deren Bekämpfung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 8, 1913. 

Die Ansichten über die Zweckmälsigkeit, resp. Notwendigkeit der 
Tonsillenexstirpation gehen weit auseinander. Dass sie bei rezidivierender 
Angina, Rheumatismus, Poliomyelitis etc. indiziert ist, unterliegt keinem 
Zweifel, doch sollte man bei Kindern möglichst zurückhaltend sein. Die 
beste Methode ist die von West, die bei hinreichender Übung unter Lokal- 
anästhesie ohne Nebenverletzung in 15—30 Sekunden ausgeführt werden kann. 
Sehr wichtig ist eine sorgfältige Blutstillung mittelst Torsion der spritzenden 
Gefässe, nur in seltenen Fällen wird die Vernähung der Gaumenbögen durch 
Klammern nötig sein. Es empfiehlt sich, den Patienten wenigstens einen 
Tag stationär zu behandeln. Noltenius. 


160. Lengyel, A., Budapest. Erfahrungen über die mit dem Aurelius Rethischen 
Expressor ausgeübte Tonsillektomie Arch. f. Laryngol., Bd. 27, H. 2. 

In der Fossa supratonsillaris wird oberhalb der Tonsillenspitze nach 
vorne und hinten ein Schnitt ausgeführt, der subkapsulär in das hinter der 
Tonsille sitzende Bindegewebe eindringt. In die entstandene Lücke wird der 
Rethische Tonsillenpresser eingesetzt und durch mehrfaches Öffnen und 
Tiefersetzen des Expressors die Tonsille aus ihrem Bett gelöst und vorge- 
drängt. Die Basis der Tonsille wird nach Vorziehen mit einer Mandelzange 
ohne vorherige Lösung von dem Gaumenbogen mittelst einer Schlinge ab- 
getragen. Die Operation erfolgt in Infiltrationsanästhesie und soll, wenn sie 
lege artis ausgeführt wird, zu keinen stärkeren Blutungen Veranlassung geben. 

v. Eicken. 


161. Henke, F, Königsberg i. Pr. Phlegmonöse Entzündungen der Gaumenmandelo, 
insbesondere ihre Ätiologie, sowie neue Versuche mit lokaler Serum- 
behandlung. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 2. 


Ausführliche Schilderung der Klinik und Therapie phlegmonöser Ent- 
zündungen der Gaumenmandeln. Die bakteriologische Untersuchung der 
Mandelabszesse zeigt in der grossen Mehrzahl der Fälle das Auftreten von 
Streptokokkenarten. Eine schwere Nachblutung bei einem hämophilen 
Patienten veranlasste H. zu Versuchen mit polyvalentem Anti-Streptokokken- 
serum, welches in die Mandel injiziert wurde. Bei einigen Fällen war von 
einer solchen Einspritzung kein Erfolg zu verzeichnen, während 20 mal der 
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Krankheitsprozess völlig kupiert wurde, Für messerscheue Patienten und 
Hämophile dürften weitere Versuche dieser Art am Platze sein. v. Eicken. 


162. Wolze, Dr. u. Pagenstecher, A., Dr. in Braunschweig. Erfolgreiche Be- 
handlung eines inoperablen Mandelsarkoms mit Cuprase und Röntgen- 
strahlen. Münchener med. Wochenschrift 1913, Nr. 19. 


Mittels der kombinierten Behandlung wurde bei einem 68 jährigen 
Patienten wesentliche Besserung des Allgemeinbefindens und erhebliche Rück- 
bildung des Tumors, sowie Verschwinden der Ulzerationeu erzielt. 

Zimmermann (München). 
163. Charlier, G. 110 Fälle von Peritonsillitis mit einigen diesbezüglichen Be- 
trachtungen. Hygiea Nr. 6, 1913. 

Nach dem Material des Verf.s ist die Häufigkeit der peritonsillären 
Abszesse bei beiden Geschlechtern gleich gross; bei Kindern kommen sie 
seltener vor. Aus einer tabellarischen Übersicht über den Krankheitstag, an 
dem Eiter aufgefunden wurde, erhellt, dass dies am häufigsten der 6.—9. 
ist (es dürfte jedoch diese Tabelle weniger wertvoll sein, weil es augen- 
scheinlich nur davon abhängt, wie früh die Patienten zur Behandlung kommen 
und wie früh der betreffende Arzt inzidiert, Ref.). Übrigens rät Verf. nicht 
zu früh zu inzidieren, erstens wegen der Gefahr (die doch wohl kaum besonders 
gross ist, Ref.), dass es sich schliesslich um eine Diphtherie handele, zweitens 
weil es dann leicht passieren kann, dass man keinen Eiter vorfindet und 
dann ist die Inzision eber schädlich als nützlich. Jörgen Möller. 
164. Harmer, B., Prof. Dr., Wien. Beitrag zur Kenntnis der Mischgeschwülste 

des Kopfes (Parotistumoren). M. f. O. 1913, S. 189. 

Ein langsam wachsender, gut abgegrenzter, am harten Gaumen sitzender 
Tumor, den Verf. entfernte, erwies sich histologisch als eine Mischgeschwulst 
nach Art der s. g. Parotistumoren. Am zweckmälsigsten erscheint es, da diese 
Geschwülste wahrscheinlich verlagerten Keimen der Kiemengänge ihre Ent- 
stehung verdanken, sie nach Herxheimers Vorschlag den heterologen 
Kankroiden zuzuzählen. Schoetz. 


Kehlkopfkrankheiten., 
a) Tuberkulose. 
165. Ohmacht, V., Dr., Wien. Beitrag zur Jodtherapie tuberkulöser Ulzerationen 
im Kehlkopf und Rachen. M. f. O. 1913, S. 296. 

Mit Anwendung des Mandl-Koschschen Ulsanin (Hydrojodoborat) 
wurden an der Klinik Chiari bei tuberkulösen Kehlkopf- und Rachengeschwüren 
günstige Erfolge erzielt. Auch zur Blutstillung bei Schleimhautwunden bewährte 
sich das Mittel. Schoetz. 
166. Arnoldson, N., Stockholm. Chirurgische Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 

Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 1. 


A. gibt, gestützt auf ein Material von über 600 Fällen der endolaryngealen 
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Exzision den Vorzug gegenüber dem Tiefenstich und der Flächenkaustik, sowie 
gegenüber äusseren chirurgischen Eingriffen, die nur in ganz vereinzelten Fällen 
indiziert erscheinen. Er fasst seine Erfahrung in folgende Sätze zusammen: 

1. Die Larynxtuberkulose ist sekundär: ein entgegengesetztes Verhältnis 
ist äusserst selten und braucht in der Praxis nicht mit in Berechnung genommen 
zu werden. 

2. Die medikamentöse Lokalbehandlung der Larynxtuberkulose hat keinen 
wesentlichen Einfluss auf den Verlauf der Krankheit. 

3. Die endolaryngeale blutige Behandlung ist im grossen genommen 
ungefährlich; weder mit Wundinfektion noch mit Aspirationspneumonie oder 
Blutung ist in der Praxis zu rechnen, 

4. Die endolaryngeale Exzision inklusive Amputation der Epiglottis 
hat den besonderen Vorteil einer oft rasch hervortretenden funktionellen 
Verbesserung. Dazu kommt die Möglichkeit einer pathologisch-anatomischen 
Untersuchung. Die chirurgische Behandlung soll mit anderer rationeller Lokal- 
behandlung kombiniert werden. (Kaustik.) 

5. Die partielle oder totale endolaryngeale Exzision von tuberkulös 
veränderten Stimmlippen kann in geeigneten Fällen ein gutes Resultat geben, 
nämlicb Verbesserung der Stimme und klinische Heilung. 

6. Spontane Heilung. resp. Verbesserung kann in einer verschwindend 
kleinen Anzahl besonders günstiger Fälle von Larynxtuberkulose vorkommen, 
berechtigt jedoch nicht zur Vernachlässigung einer rationellen Lokalbehandlung, 

7. Das Hauptgewicht muss auf allgemein hygienisch-diätetische Pflege 
gleichzeitig mit rationeller aktiver Lokalbehandlung in Anstalten für Tuberkulose 
gelegt werden. v. Eicken. 


167. Libin, A. Ein Fall von Kehlkopftuberkulose im frühen Kindesalter. Wratscheb- 
naja Gaseta, Nr. 8, 1913. 

Heiserkeit bei einem 2!/,jährigen Kinde seit 3 Monaten. Laryngo- 
skopisch: Verdickung beider Ligamenta ary-epiglottica und der Epiglottis. 
Bald darauf Tod an Miliartuberkulose. Bei der Sektion fand man käsige 
Degeneration der Lymphdrüsen an beiden Seiten des Halses in der Nähe der 
Bifurkation der Trachea und Bronchien, starke Verdickung der Ligamenta 
ary-epiglottica und der Epiglottis, Ulzeration der ganzen Kehlkopfschleimhaut. 

Sacher. 
168. Blumenthal, A., Berlin. Direkte Sonnen- und Röntgenbestrahlung des tuber- 
kulösen Kehlkopfes. Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 2. 

B. rekapituliert die wenig günstigen Erfahrungen, welche Siebenmann 
und Brünings mit der Röntgenbestrahlung des tuberkulösen Kehlkopf machten. 
Um eine intensivere Wirkung zu erzielen, führte B. bei zwei Patienten die 
Laryngofissur aus und bestrahlte die durch eine Sperrvorrichtung weit frei- 
liegende Kehlkopfinnenfläche mit Sonnenlicht und Röntgenstrahlen. Die Erfolge 
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wiren so wenig ermutigend, dass B. von weiteren derartigen Versuchen dringend 
abrät. v. Eicken. 


169. Wostokow, E. Über Tuberkulome des Kehlkopfes. Russische Monatschr. 
f. Ohrenheilk. etc. April/Mai 1913. 

Haselnussgrosses Tuberkulom in der Gegend des linken Aryknorpels bei 
einem jungen Manne mit verhältnismälsig leichten Erscheinungen seitens der 
Lungen und kleinen tuberkulösen Ulzerationen im Pharynx. Nach Entfernung 
der Geschwulst mit der beissen Schlinge rasche Verschlimmerung des Lungen- 
prozesses und Tod 3 Monate nach der Operation. Daraufhin und auf Grund 
mehrerer in der Literatur verzeichneter gleichartiger Fälle rät Verf., die 
Tuberkulome lieber nicht zu operieren, falls sie keine schweren Atembeschwerden 
verursachen. Sacher. 


17V. Winckler. Larynxtuberkulosen unter der Pneumothoraxbehandlung. Zeitschr. 
f. Lar.. Rhin. ete. Bd. VI, H. 2. 

Den in der Literatur bekannten 7 Fällen von Kehlkopftuberkulose, die 
nach Pneumothoraxbehandlung ausheilten, stellt Winckler 5 Fälle meist 
ausgedehnter Kehlkopfphthise gegenüber, von denen nur in einem Fall eine 
deutliche Besserung eintrat. Bei den anderen Beobachtungen liess sich im 
Gegensatz dazu eher eine Verschlechterung feststellen, die meist sich kurze 
Zeit nach der Pneumothoraxbehandlung einstellte und deshalb die Vermutung 
zulässt, dass die Verschlechterung durch die Behandlung verschuldet. wurde. 
Günstig beeinflusst wurde meist die einfache, nicht spezifische Laryngitis der 
Phthisiker. Albrecht (Berlin). 


171. Menier. Beitrag zur (Geschichte der Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 
(1. Schweigekur, 2. Tracheotomie.) Zeitschr. f. Lar., Rhin. ete. Bd. VI, H. 2. 
Verfasser weist auf ein Werk von Colombat hin, der schon das Verbot 
des Schweigens und Hustens bei Kehlkopftuberkulose empfiehlt. Ausserdem 
tindet sich in dem Buch eine Stelle, die von günstiger Beeinflussung der 
Larynxphthise durch Trachentomie handelt. Albrecht (Berlin). 
172. Koepke, O., Dr., Stadtwald-Melsungen. Erfahrungen mit Meshe bei Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 4, 1913. 
Koepke fällt auf Grund sorgfältiger, zum Teil viele Wochen lang fort- 
gesetzter Mesbébehandlung ein geradezu vernichtendes Urteil über dies von 
seinem Erfinder als ausgezeichnetes Heilmittel gegen Tuberkulose angepriesene 
Präparat. Ein einwandfreier Erfolg wurde in keinem Falle erzielt, in welcher 
Form auch immer das Präparat angewandt wurde; in manchen Fällen musste 
eine direkte Verschlechterung konstatiert werden. Auch das Tierexperiment 
verlief in dem Sinne einer ausgesprochenen Verschlechterung des Versuchs- 
tierces gegenüber dem nicht mit Mesbe& behandelten Kontrolltiere. Koepke 
erklärt dieses Mittel für völlig wertlos gegenüber der Tuberkulose und warnt 
vor weiterer Anwendung desselben. Noltenius. 
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b) Neubildungen. 
173. Ledermann, Paul, Dr., Breslau. Kehlkopfkarzinom auf Juetischer Basis 
Diese Zeitschr. 68. Bd., Heft 1, S. 20. 


174. Della Vedova und Luigi Castellani. Endresultate zweier Larynxkarzinome, 
‚welche frühzeitig durch äussere konservative Operation behandelt wurden. 
Zeitschr. f. Lar., Rhin. u. ihre Grenzg. Bd. VI, H 1. 

Es bandelt sich um 2 geheilte Fälle nach Laryngofissur. 

\ Albrecht (Berlin). 

175. Zuccardi. Merli, Dr., Turin. Über einen Fall von spontaner Ausstossung 
cines voluminösen Kehlkopfpolypen. Archivio italiano di otologia etc. 
XXIV. Band, 3. Heft. 

42 jährige Patientin seit Jahren an starkem Husten und Dysphonie 
leidend. Plötzlich warf Patientin während eines heftigen Suffokationsanfalles 
durch einen starken Hustenstoss eine fleischige rote Masse aus, die als ein 
aus dem Kehlkopf :tammeuder Polyp erkannt wurde. Rimini. 


c) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfes. 


176. Fellmann, Dr., Rostock. Vier Fälle von schweren Glottiskrämpfen bei 
Erwachsenen mit ungewöhnlichen Befunden in der unteren Hälfte des 
Kehlkopfes und in der Luftröhre. Diese Zeitschr. Bd. 68, Heft 4, S. 370. 


177. Müller, Berthold, Dr., Dortmund. Akute diffuse Schwellung der Kehlkopft- 
schleimhaut, hervorgerufen durch weitergehenden Fremdkörperreiz. Diese 
Zeitschr. Bd. 68, Heft 1, S. 49. 

1:8. Brandenburg, Wilh., Dr., Cassel. Beitrag zur Laryngitis subchordalis acuta. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 44, 1912. 

Brandenburg hat einen Fall von Laryngitis subchordalis acuta bei 
einem dreijährigen rhachitischen Knaben beobachtet, der bereits vor fünf 
Monaten wegen plötzlicher Heiserkeit, Atemnot und bellendem Husten von 
anderer Seite tracheotomiert, mit einem Rezidiv in seine Behandlung kam. 
Laryngoskopische Untersuchung bei dem ermatteten, aufgeregten Kinde un- 
möglich, deswegen erneute Tracheotomie. Jetzt konnte sowohl von oben her 
als auch vom Luftröhrenschnitt aus tracheoskopisch festgestellt werden, dass 
es sich um zwei polsterartige, blaurote Anschwellungen handelte, die, nach 
oben von den Stimmbändern durch eine schmale Rinne getrennt, nach unten 
allmählich in die normale tracheale Schleimhaut übergehend, das Lumen der 
Trachea bis auf einen schmalen Spalt verengten. Ein nach drei Tagen 
unternommener Versuch, die Kanüle zu entfernen, misslang, deswegen Spaltung 
des Ringknorpels und Exstirpation der Wülste. Erneuter Versuch nach acht 
Tagen die Kanüle zu entfernen, führt zu bedrohlichen Erstickungserscheinungen, 
die nur durch Beseitigung von Granulationen in der Trachea und schleunige 
Exstirpation des Thymus, wobei unglücklicherweise durch Einreissen der 
Pleura linksseitiger Pneumothorax entsteht, gehoben werden können. Erneute 
Versuche, die Kanüle fortzulassen, misslingen jedesmal. Erst die konsequent 
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durchgeführte Bolzenmethode nach Thost hatte endlich nach weiteren sechs 
Wochen den gewünschten Erfolg; sogar die Stimme wurde allmählich wieder 
hell und kräftig. 

Ätiologisch scheint der Lymphatismus eine wichtige Rolle zu spielen; 
so beobachtete Bosworth in je zwei Fällen nach Entfernung der Adenoiden 
sowie des lymphatischen Apparates an der Zungenbasis ein spontanes Ver- 
schwinden der subglottischen Wülste. Differentialdiagnostisch kommen Fremd- 
körper sowie akute Laryngitiden, Tuberkulose, Lues etc. in Frage und Verf. 
betont mit Recht die Notwendigkeit tracheoskopischer Untersuchung. Die 
Exstirpation der Wülste dürfte nur in den seltensten Fällen nötig werden 
und wegen der Narbenbildung und Neigung zum Schrumpfen nicht unbe- 
denklich sein. Noltenius. 
179. Kahler, O., Prof. Dr., Freiburg. Zur Kenntnis der kombinierten halbseitigen 

Kehlkopflähmung. M. f. O. 1913, S. 216. 

Mitteilung eines Falles, in dem Karies der Schädelbasis mit retro- 
pharyngealer Abszessbildung zu rechtsseitiger Zungen-, Gaumen-, Pharynx-, 
Rekurrens- und Schultermuskellähmung geführt hatte. Kurz vor dem Exitus, 
der durch Arrosion der Carotis interna eintrat, kam es auch zu Zungen- und 
Schlundlähmung der anderen Seite. Schoetz. 
180. Steiner, R., Dr., Prag. Zur Kenntnis des isolierten Pemphigus des Kehl- 

kopfes. M. f. O. 1913, S. 350. 
Mitteilung eines Falles von isoliertem Pemphigus laryngis. 
Schoetz. 
1851. Freystadtl, B., Budapest. Kehlkopflähmungen bei akuter Bulbärparalyse 
nebst Bemerkungen zum Semonschen Gesetz. Arch. für Laryngol., 
Bd. 27, Heft 2. 

An der Hand von zwei Krankengeschichten führt F. aus, dass das 
Semonsche Gesetz sich bei zentralen Erkrankungen nur auf die Erkrankung 
der Rekurrenskerne und nicht auf solche bezieht, wo auch die kortikonukleäre 
Bahn in Mitleidenschaft gezogen ist. Die Fälle der akuten Bulbärparalyse 
können bei der Beurteilung der Richtigkeit dieses Gesetzes nicht herangezogen 
werden. v. Eicken. 
182. Imhofer. Metastatische Abszesse der Larynxmuskulatur bei Pyämie. Zeit- 

schrift f. Lar., Rhin. und ihre Grenzgebiete. Bd. VI, Heft 2. 

Es handelt sich um ein Sektionspräparat, das einen umschriebenen 
Abszess im linken Stimmband zeigt. Er ist auf hämatogene Infektion zurück- 
zuführen, die von einer Kniegelenksentzündung ausgehend, multiple Abszesse 
im Körper, in den anderen Gelenken, der Milz, Leber u. a. verursacht hatte. 
An der Hand dieses Falles wird die Literatur der hämatogenen Kehlkopf- 
infektion genau besprochen, und das Bild des so entstanderien Abszesses mit 
dem der gewöhnlichen Abszessbildung auf dem Wege der Kontaktinfektion 
verglichen. Albrecht (Berlin). 
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183. Heymann, P., Prof. Dr., Berlin. Einseitige Erkrankung der Stimmbänder. 
M. f. O. 1913, S. 517. 

Verf. weist auf die bekannte Tatsache hin, dass einseitige Stimmband- 
erkrankung nicht unbedingt spezifischer Natur sein muss. Mitteilung eines 
derartigen Falles. Schoetz. 
184. Belinoff, S.. Dr., Bulgarien. Zur Ätiologie der Rekurrenslähmung. (Ein 

Fall vom Schlachtfelde.) M. f. O. 1913, S. 717. 

Rechtsseitige Stimmband- und Armlähmung nach Schussverletzung. 
Einschuss im Trigonum hyomaxillare dextrum, Ausschuss hinten in Höhe der 
Vertebra promineus, 2 Querfinger rechts von ihr. Schoetz., 


Tiefere Luft- und Speisewege (Bronchoskopie, Ösophagoskopie). 
185. Schousboe, Dr., Odense. Fall von Corpus alienum oesophagi cum fistula 
oesophago-tracheale. Diese Zeitschr. Bd. 68, H. 1, S. 24. 


186. Hinsberg, Prof. Dr., Breslau. Zwei Todesfälle bei der bronchoskopischen 
Fremdkörperextraktion. Diese Zeitschr. Bd. 68, S. 180. 


187. Zimmermann, Alfred, Dr., Heidelberg. Bericht über aspirierte Fremdkörper. 
Diese Zeitschr. Bd. 67, S. 49. 

IS8. Zografides, A., Dr., Athen. Seltener Fall eines Blutegels in der Trachea. 
M. f. 0. 1913, S. 65. 

Als Ursache heftiger Dyspnoe, Dysphagie und Bluthustens fand sich bei 
einem 40jähr. Manne ein Blutegel im Kehlkopf. Beim Extraktionsversuch 
fiel er in die Trachea, aus der er auf direktem Wege entfernt wurde. 

Schoetz. 
159. Franke, Felix, Prof., Braunschweig. Entfernung eines (Gebisses aus der 
Speiseröhre, ohne deren Eröffnung nach seitlichem Halsschnitt (Tracheo- 
tomia lateralis). Deutsche med. Wochenschr. Nr. 24, 1913. 

Franke hat erstmalig vor sieben Jahren und dann neuerdings wieder 
ein im Ösophagus festsitzendes Gebiss dadurch entfernt, dass er in der 
Narkose durch einen seitlichen Halsschnitt den Ösophagus freilegte und dann 
bei gleichzeitigem Zug mittelst einer Zange vom Munde aus unter vorsich- 
tigen drehenden Bewegungen von unten und oben das Gebiss beweglich 
machte, sodass es nach oben geschoben und durch den Mund entfernt werden 
konnte. Selbstredend ist die Nichteröffnung des Ösophagus ein grosser Vor- 
teil, da die mit jeder Ösophagotomie verbundene Gefahr der Halsphlegmone 
vermieden wird und die Heilung sehr viel rascher von Statten geht. Natür- 
lich kommt diese Methode nur dann in Frage, wenn kein Ösophagoskop und 
das dazu nötige Instrumentarium zur Hand ist, oder die Extraktion trotz 
sachgemälser Verwendung desselben nicht gelingt. Noltenius, 
190. Oeri, Felix, Dr. Erstickungsanfall infolge Durchbruchs einer tuberkulösen 


Drüse in den Bronchus. (Aus dem Lungensanatorium Braunwald) 
Münchn. med. Wochenschr. 1913, Nr. 8. 


Bei dem 16!/, jährigen Patienten trat im Anschluss an einen heftigen 
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Hustenanfall, der mit Dyspnoe, Stridor und Zyanose verbunden war, Bewusst- 
losigkeit, Aussetzen der Atmung und des Pulses auf. Bei Ausführung der 
künstlichen Atmung wurde, gleich bei einem der ersten Kompressionsstösse, 
unter hörbarem Knall eine verkäste Bronchialdrüse in wenigen grossen Stücken 
expektoriert. Nach sofortigem Freiwerden der Atmung, Verschwinden der 
Zyanose und Rückkehr des Bewusstseins erholt sich Patient rasch. 
Zimmermann (München). 
191. Heilskov, Chr. und Mahler, L., Kopenhagen. Über die endobronchiale 
Behandlung von Bronchitis und Asthma. M. f. O. 1913, S. 67. 

Verf. prüften die endobronchiale Bronchitis-, resp. Asthmabehandlung 
an 30 Patienten der Abteilung Schmiegelows. Sie bevorzugten die Ein- 
führung des bronchoskopischen Tubus, welche ihnen zweckmäfsiger erschien, 
als die Anwendung von Ephraims biegsamem Spray. Stets waren mehrere 
Sitzungen nötig. 6mal wurden Heilungen, 11mal Besserungen erzielt. Der 
Novokain-Adrenalin-Applikation kommt anscheinend nur eine unterstützende 
Wirkung zu. Schoetz. 


192. Marschik, H., Dr, Wien. Zur Behandlung der Narbenstenosen des Öso- 
phagus mit besonderer Berücksichtigung der Ösophagotomia interna. M. f. 
O. 1913, S. 279. 

Vorläufiger Bericht über die nicht ungünstigen Erfahrungen, welche 
Verf. mit der Ösophagotomia interna bei Narbenstenosen machte. Er benutzt 
das Lerchesche Messer — Für die Dilatationsbehandlung hat er den 
Brüningsschen Cardia-dilatator durch Verwendung einer biegsamen Spirale 
handlicher gemacht. — Fibrolysin scheint von Nutzen zu sein, doch ist 
intramuskuläre Injektion zu empfehlen. Schoetz. 


193. Schlemmer, F., Dr., Wien. Über einen Fall von kombinierter Stenosierung 
der Luftröhre. M. f. O. 1913, S. 322. 

Bei einem 15 Monate alten Knaben wurde die Trachea durch einen 
von den obersten Brustwirbeln ausgehenden kalten Abszess, durch eine seit- 
lich gelegene Lymphdrüse und von vorn durch die vergrösserte Tbymus ein- 
geengt. Schoetz. 


194. Meyer, Willy, Dr.. New-York. Die chirurgische Behandlung des Ösophagus- 
karzinoms. (Aus dem deutschen Hospital in New-York.) Münchn. med. 
Wochenschr. 1413, Nr. 24. 

Verf. resümiert: «Frühdiagnose und Frühoperation vorausgesetzt, darf 
der Chirurg heute mit gutem Gewissen zu radikaler Operation des thorakalen 
Ösophaguskrebses raten. Um solche Sachlage zu ermöglichen und günstige 
Vorbedingungen für den Ausgang der Operation zu schaffen, dürfen Kranke, 
die über Schluckbeschwerden klagen, nicht abwartend behandelt werden.» 

Zimmermann (München). 
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195. Grünwald, L. Ein einfaches Verfahren der tracheobronchialen Injektion zur 
Asthmabehandlung. Münchn. med. Wochenschr. 1913, Nr. 25. 

An Stelle der mehrfach geübten, komplizierten, bronchoskopischen 
Methode bedient sich G. mit dem gleichen Erfolge bei gewissen Fällen von 
Asthma der einfachen Injektionen mittels der Kehlkopfspritze. Als Medi- 
kament verwendet er «ca. 1 ccm der mit destilliertem Wasser auf !/,, Prom. 
verdünnten vorrätigen Suprareninlösung, event. bei Reizzuständen, zu gleichen 
Feilen mit: Novokain 0,3, Natrium chlor. 0,08, Aqua dest. ad 10,0 
(Ephraim)». Zimmermann (München). 
196. Koenigstein, M., Dr., Warschau. Ösophagotracheale Fistel und Rekurrens- 

lähmung infolge eines Fremdkörpers im Ösophagus. M. f. O. 1913, S. 522 

Bei einer 28jährigen Frau führte eine Zahnprothese, die 3 Jahre im 
Ösophagus eingekeilt lag, zu linksseitiger Rekurrenslähmung und zur Bilduug 
einer ösophagotrachealen Fistel.e. Nach Extraktion des Fremdkörpers kam es 
zur Schluckpneumonie, der die Patientin erlag. Schoetz. 
197. Dorner, Dr., Berlin. Broncho-Ösophagealfistel bei Aortenaneurysma. Deutsche 

med. Wochenschr. Nr. 9, 1913. 

Die Sektion bestätigte die schon intra vitam mit Wahrscheinlichkeit 
gestellte Diagnose einer Broncho-Ösophagealfistel infolge Aortenaneurysmas. 
Das Aneurysma hatte sich in den Körper des vierten und fünften Brustwirbe!s 
1!/, cm tief hineingefressen und den linken Bronchus und den Ösophagus an 
dieser Stelle so stark komprimiert, dass durch Druckusur eine Kommunikation 
entstanden war, ein bislang sehr selten beobachteter Vorgang. Eine Schluck- 
pneumonie hatte neben völliger Inanition dem Leben ein Ziel gesetzt. 

Noltenius. 
198. Jacobsen, Otto, Dr., Berlin. Zur Diagnostik der Bronchostenose. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 6, 1913. 

Jacobsen bezeichnet die perkutorisch und röntgenologisch nachweis- 
bare, inspiratorische Verschiebung der Mediastinalorgane und des Herzens in 
die kranke Seite als ein konstantes Symptom der Bronchostenose und, falls 
dies Symptom deutlich ausgesprochen erscheint, als pathognomonisch. Es 
entsteht dadurch, dass die stenosierte Lunge nicht so rasch das nötige Quantum 
von Luft aufnehmen kann, um den sich erweiternden Thoraxraum zu füllen, 
und dass gleichzeitig die gesunde Lunge sich übermäfsig ausdehnt, um den 
Bedarf an Luft zu decken. Noltenius. 
199. Navratil, Desiderius, Budapest. Erfahrungen über die Tracheotomie, auf 

Grund von 50 Fällen. Orvosi Hetilap 1912, No. 49. 

Mit einigen krassen Fällen illustrierte Zusammenfassung der persön- 
lichen Erfahrungen des Verfassers, als deren Konklusion N. die Tracheotomie 
unter gewissen Umständen zu den schwersten Encheiresen am Halse reclınet. 
Statt des Längsschnittes macht N. in neuerer Zeit stets den Querschnitt. 

Safranek. 


92 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde, 


200. Caldera, C., Turin. Experimentelle Chirurgie der Luftröhre. Arch. f. 
Laryngol. Bd. 27, H. 2. 

C. hat beim Kaninchen grössere Abschnitte der Trachea exstirpiert und 
sie dann durch quere Naht wieder vereinigt. Eine nach drei Wochen vor- 
genommene Sektion zeigte die reaktionslose Heilung. Er hat ferner ein 
1'/, em langes Stück der Luftröhre, welches 48 Stunden lang ausserhalb des 
Organismus bei 37° in Ringerscher Lösung aufbewahrt worden war, in den 
Organismus eingepflanzt und eine völlige Wiedervereinigung konstatieren 
können. v. Eicken. 


Sprachkrankheiten. 
291. Gutzmann, H. Berlin. Untersuchungen über das Wesen der Nasalität. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 27, H. 1. 
Die sehr gediegene ausführliche Studie ist zu kurzem Referat nicht 
geeignet und muss im Original nachgelesen werden. v. Eicken. 


Varia. 


202. Jürgens, E., Hofrat Dr., Warschau. Ein Modell zum Erlernen und Einüben 
der Trommelfellparazentese und der übrigen Trommelfellschnitte, zum 
Durchtrennen der Muskelsehnen in der Paukenhöhle, sowie zur Um- 
schneidung des Trommelfells. M. f. O. 1913, S. 4. 


Das Modell ist bei Pfau, Berlin, erhältlich. Schoetz. 

203. Halle, Dr., ‘Charlottenburg. Ein praktisches Antiphon. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 1, 1913. 

Halle hat eine Wattekugel an einem Seidenfaden befestigt und sodann 
mit Paraffin am Schmelzpunkt 52° —57° getränkt und als Antiphon in den 
Gehörgang geschoben. Es lässt sich leicht wieder entfernen, kann mit 
Sublimat desinfiziert werden, schmiegt sich dem Gehörgang gut an und erfüllt 
in jeder Weise seinen Zweck. H. Pfau, Berlin stellt dies Instrument in 
drei verschiedenen Grössen her. Noltenius. 
204. Hersing, Prof. Dr., Kreuznach. Eine Kinnstütze zur Verhinderung des 

Schnarchens. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 7, 1913. 

Hersing hat eine stehkragenartige, steife Halsbinde (hinten 4 cm, 
vorn 7 bis 9 cm hoch und mit einem 1,5 cm breiten Auflager für das Kinn) 
konstruiert, die den Unterkiefer so fest gegen den Öberkiefer presst, dass 
ein Herabsinken verhindert und das Schnarchen dadurch unmöglich gemacht 
wird. Dass eine solche Kinnstütze, wie Verf. sagt, «in keiner Weise unbe- 
quem ist», möchte Ref. bezweifeln und daran die Bemerkung knüpfen, dass 
das Schnarchen die natürliche Folge behinderter Nasenatmung ist, und dass 
die Wegsammachung der Nase bei jugendlichen Patienten stets und selbst 
bei chronischen Professions-Schnarchern noch häufig die Neigung zum Schnarchen 
beseitigt. Noltenius. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Internationaler medizinischer Kongress London. 
Sektion 16: Ohrenheilkunde. 


Verhandlungen vom 5. August nachmittags. 
Vorsitzender: Dr. Arthur-Cheatle. 


Referent: Prof. v. Eicken (Giessen). 


1. Mouret (Monpellier): Que doit-on entendre par Région Mastoidienne 
chirurgicale? Bloc Mastoidien. 


Die für den Otologen so wichtige Regio mastoidea enthält nicht nur 
die Apophysis mastoidea, sondern alle die Teile des Felsenbeins, die sich 
nach hinten vom Gehörgang, von der Pauke und dem inneren Ohr befinden. 
Diese Region lässt sich durch 3 Ebenen von dem übrigen Felsenbein trennen, 
wodurch man einen Block erhält: die erste Ebene liegt horizontal und 
schneidet den Boden der Schädelhöhle und die eigentliche Schuppe ab; die 
zweite Ebene liegt transversal und vertikal, tangential der hinteren Gehör- 
gangswand; diese Ebene trennt den Block vom äussern Gehörgang und Pauke. 
Die dritte Schnittebene liegt sagittal und vertikal und führt entlang dem 
äusseren und hinteren vertikalen Bogengang. Der so gebildete Block besitzt 
6 Flächen, deren Beziehungen zur Umgebung genau geschildert werden. Der 
Vortragende geht auf die grosse Variabilität der pneumatischen Zellen und 
des Antrum ein und schildert die Verfahren, die man bei der Freilegung 
des Antrum mastoideum zu berücksichtigen hat. An Hand von 22 Tafeln 
werden die anatomischen Verhältnisse ausführlich erläutert. 


2. Jacques (Nancy): Le drainage pharyngien de l'abscès otogene. 

Die otogenen retropharyngealen Abszesse können auf dreierlei Wegen 
entsteben, nämlich durch: 

1. phlegmonöse Entzündung der Lymphdrüsen (10°/, nach der Statistik 

des Autors), 

2. Durchbruch des Paukenbodens oder einer unterhalb des Labyrinths 

gelegenen Zelle (44°/,), ' 

3. Propagation eines im Anschluss an Pachymeningitis auftretenden 

nuchalen Abszesses (46 °/,). 

Der Autor hat, von zwei eigenen Beobachtungen ausgehend den 
Mechanismus der dritten Abszessart durch anatomische Untersuchungen 
(Schnitte und Präparationen) klar zu legen versucht. Es handelt sich dabei 
um protrahierte perisinuöse Eiterungen, deren Ausgangspunkt am häufigsten 
die «regio intersinuso-digastrica» (Laurens) zu sein scheint. Der Durchtritt 
der extraduralen Eiteransammlung dürfte durch die Fissura occipitio-mastoidea 
oder durch eine sehr dünne Stelle der Occipitalschuppe (regio retrocondy- 
loidea) erfolgen. Nach erfolgtem Durchbruch infiltriert der Eiter der Arteria 
oceipitalis und den sie begleitenden Nerven und Venen folgend das Zell- 


94 Internationaler medizinischer Kongress London. 


gewebe des Nackens. Seinem Vordringen in der Richtung zum Pharynx wird 
durch eine aus Muskeln und intermuskulärem Bindegewebe bestehende wider- 
standsfähige Barriere Halt geboten, die sich in transversaler Richtung zwischen 
dem Proc. mastoideus und Condylus und in vertikaler Richtung zwischen der 
Apophysis jugularis des Oceiput und der Massa lateralis des Atlas ausdehnt. 
Sie wird von aussen nach innen gebildet durch die Parotiskapsel, den Pro- 
cessus styloideus und seine Muskeln, den M. rectus lateralis capitis und seiner 
Sehne. Diese Barriere verstärkt die nach vorne von ihr liegende Gefäss- 
scheide. Eine etwas ungewöhnliche anatomische Disposition begünstigt den 
Durchbruch des Eiters nach dem Pharynx hin: diese besteht in dem Vor- 
bandensein eines Canalis condyloideus intermedius, der auf der äussern 
Fläche des Condylus, durch die Aponeurose des Rectus lateralis hindurch, eine 
Verbindung herstellt und eingenommen wird durch einen Venenkanal, welcher 
an der äussern Fläche des Canalis condyloideus anterior mit dem Venenplexus 
des Hypoglossus anastomosiert. Der Autor erblickt in dem Durchbruch des 
Eiters nach dem Rachen zu eine kritische Episode, die aber an sich recht 
günstige Chancen bietet, weil der Durchbruch eine dauernde Drainage am 
tiefsten Punkt für den Eiter darstellt, während noch so breite Spaltungen 
vom Nacken aus dem Eiter immer nur mangelhaften Abfluss verschaffen. 
J. empfiehlt deshalb diese «glückliche Komplikation» durch vorsichtiges 
Abmeisseln des Ansatzes der Aponeurose des Rectus lateralis am Condylus 
occipitalis zu behandeln. 


3. Mygind (Kopenhagen): Secondary suture after simple Resection of the 
Mastoid Process. 

Nach Erwähnung der von Blake angegebenen primären Nalıt und dem 
von Passow empfohlenen sekundären Verschluss der retroauriculären Wunde 
mittels plastischer periostaler Lappen schildert M. das von ihm angewandte 
Verfahren. Um die Haut besonders bei Kindern nicht zu irritieren, ver- 
meidet M. die Jodtinktur und achtet darauf, dass die einige Tage vor der 
Sekundärnaht fäglich zu wechselnden Jodoformgazestreifen, die in die Wund- 
höhle hineingelegt werden, nicht über den Granulationswall nach aussen 
hinausragen. Bei übermälsiger Granulationsbildung benutzt M. Isoformgaze. 
Die Wundränder und das Ohr sollte ausgedehnt mit einer dünnen Schicht 
Paste bedeckt werden, die aus einem Teil Amidohydrargyrumchlorat und 20 
Teilen Zinkpaste besteht. Diese antiseptische und austrocknende Paste ver- 
hindert fast stets das Auftreten von Ekzem. Um die Sekretion aus der 
Pauke zu verringern, sollte der Gehörgang täglich mit steriler Watte ge- 
trocknet und mit 2°, Argentum nitricum betuptt werden. 

Vor der Operation selbst wird die Haut mit Benzin gereinigt und dann 
“mit einer Lösung bestrichen, die zu gleichen Teilen aus Solutio jodi spirituosa 
und Alkohol dilutus besteht. Nun werden die Wundecken vorsichtig mit 
dem scharfen Löffel ausgekratzt, alles nekrotische Gewebe mit der Schere 
abgetragen, ebenso kleine geschwollene Lymphdrüsen, wenn solche vorhanden 
sind. Ganz besonders ist darauf zu achten, dass keine nekrotischen Bestandteile 
der fibrösen Insertion des Sternocleidomastoideus in der Wunde zurückbleiben. 
Schliesslich werden alle weichen Granulationen ausgekratzt, so dass überall 
ein fester Granulationsgrund zurückbleibt. Die ganze Wundhölle wird mehr- 
mals gründlich mit Jodoformgaze ausgetrocknet und zwar mit besonderer 
Vorsicht bei den im Aditus befindlichen Granulationen. Dann wird ein, die 
ganze Höhle füllender, Jodoforiugazebausch eingelührt. Nunmehr wird mit 
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einem scharfen Messer die Haut und das subkutane Gewebe von dem darunter 
liegenden Periost abgelöst in einer Ausdehnung von !/, bis °/, cm, so dass 
die Hautränder zusammen g6özogen werden können, wobei sich nicht nur diese, 
sondern auch die tieferen Schichten berühren müssen. Dadurch wird die 
Anlegung der Michelschen Klammern erleichtert. 

Jetzt wird der Kopf des Patienten in eine völlig horizontale Lage ge- 
bracht. Nach Entfernung der Jodoformgaze lässt man sich die Wundhöhle 
mit Blut füllen, das langsam gerinnt. Ist die Blutung zu reichlich, so wird 
die Höhle mit Jodoformgaze ausgetrocknet und einige Zeit fest komprimiert. 
Ist die Blutung ungenügend, so werden die Wundränder von Neuem mit 
den: scharfen Löffel abgekratzt. Sobald das Blutgerinnsel die Höhle gefüllt 
hat, werden die Wundränder zusammengezogen -— das Periost bleibt un- 
berührt — und 4—5 Michel-Klammern angelegt. Schliesslich wird die 
Wunde mit durchlöchertem Billroth-Batist bedeckt und auf dieses sterile 
Gaze gelegt. Körnerscher Verband. Der Gehörgang wird vorher noch sorg- 
fältig getrocknet und mit einem Jodoformgazestreifen beschickt. Bei Kindern 
werden die Klammern nach 2—2!/, Tagen entfernt, bei Erwachsenen nach 
3 Tagen. Tritt prima intentio ein, so kann der Verband nach 5—6 Tagen 
fortgelassen werden. 

Bei einigen Fällen beobachtete M. ein geringes Klaffen der oberfläch- 
lichen Wundteile, ferner zuweilen eine geringfügige Hautnekrose in der Um- 
gebung einer oder mehrerer Klammern etc. In solchen Fällen muss der 
Verband länger getragen werden. 

Bei etwas mehr als einem Viertel der Fälle vereiterte das Blutkoagulum 
und die Wunde musste wieder geöffnet werden. Die Nachbehandlungszeit 
wurde dennoch auch in diesen Fällen beträchtlich verkürzt. 

In den Fällen mit primärem Verschluss der Sekundärnaht dauerte die 
Behandlung durchschnittlich nur 20 Tage, die Sekundärnaht folgte nach 8—20 
Tagen der Aufmeisselung. M..hat diese Methode in 4'/, Jahren an mehr 
als hundert Fällen erprobt und ist mit den erzielten Resultaten sehr zufrieden. 


Diskussion: 

Moure (Bordeaux). 

Kubo (Fukuoka) näht nach dem ersten Verbandsweclisel mit gutem Erfolg. 

Gorham Bacon (New-York) schliesst sofort nach der Operation und 
ist mit den Resultaten zufrieden. 

Jack (Boston) ist mit der primären Naht nicht zufrieden. 

Ferreri (Rom) lässt sich durch den bakteriologischen Befund leiten. 
Er schliesst die Wunde bei Staphylokokken und Pneumokokkeubefund; er lässt 
offen bei Scharlachmastoiditis. 

Denker (Halle) empfiehlt in den Fällen, wo man gezwungen ist, sehr 
früh zu operieren, nicht primär zu schliessen, da man in diesen Fällen das 
erkrankte Gebiet von dem gesunden nicht gut abgrenzen kann; er hat in 2 
Fällen beobachtet, dass durch zu frühzeitigen Verschluss Retention und Ein- 
schmelzung des Knochens bis an die hintere Schädelgrube zustande kam. 

M y gind (Kopenhagen): Schlusswort. 


4. Bar (Nizza): Ostéomyélite du Rocher. 
An Hand eines Falles von Osteomyelitis des Felsenbeines, den der Autor 


mit allen Einzelheiten ausführlich schildert. lenkt er die Aufmerksamkeit auf 
die ausserordentliche Geschwindigkeit, mit der sich die ersten Erscheinungen 
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dieser Affektion entwickeln, die so gross ist, dass in einzelnen Fällen eine 
förmliche «Apoplexie» des Knochens erfolgt, die im Stande ist, den Knochen 
in wenigen Augenblicken zum Absterben zu bringen oder ihn in wenigen 
Stunden zu gangräneszieren. Pearson hat dieser Form der Osteomyelitis 
den Namen «akute Nekrose der Schädelknochen» gegeben, deren Dauer im 
Allgemeinen jedoch einige Tage beträgt. In Übereinstimmung mit den 
Arbeiten von Schilling und Guisez betont der Autor das schnelle Fort- 
schreiten der Krankheit, das sie nach der ersten grossen initialen Attacke 
nimmt. Während jedoch die andern Autoren auf das serpiginöse Fort- 
schreiten der Krankheit durch die Diploe der flachen Schädelknochen hin- 
weisen, lenkt Bar die Aufmerksamkeit auf die Ausbreitung des Leidens, die 
auf dem Wege der diploetischen Gefässe nach der Tiefe zu die subduralen 
Gewebe und die Gefässe und Nerven des Felsenbeines befällt und sehr häufig 
einen tödlichen Ausgang zur Folge hat, den die ausgedehntesten operativen 
Eingriffe nicht verhindern können, da es unmöglich ist, die osteomyelitische 
Infektion zu begrenzen. 


Verhandlungen vom 6. August. 
Referent: Dr Nager (Zürich) 


Referat: Die Pathologie der Taubstummheit. 


Ref. 1: Professor Denker (Halle): Die Pathologie der angeborenen Taub- 
stummheit. Erscheint in extenso in dem gleichen Heft dieser Zeit- 
schrift. 

Ref. 2: Professor Holger Mygind (Kopenhagen): Die Pathologie der er- 
worbenen Taubstummbheit. 

M. bespricht an Hand der genau untersuchten und in der Literatur 
ausführlich beschriebenen Fälle von erworbener Taubstummheit die Pathologie 
dieses Leidens. Er schlägt den Namen «nach der Geburt erworbene Form» 
vor (cf. seine Monographie 1894). Die pathologischen Veränderungen der 
einzelnen Mittelohr- und Labyrinthabschnitte werden in Hinsicht auf die 
Ätiologie des Leidens einzeln durchgegangen. M. hat 38 Fälle mit 75 unter- 
suchten Felsenbeinen beschrieben vorgefunden. Er weist u. a. auch darauf 
hin, dass zur Entstehung der Taubstummheit ein Mittelohrleiden nicht genügt, 
sondern dass immer auch das Labyrinth mitbeteiligt ist. Seine Schluss- 
folgerungen aus dieser interessanten Literaturstudie gipfeln in dem Ausspruch, 
dass die Pathologie der nach der Geburt erworbenen Taubstummheit eigent- 
lich die Pathologie der infantilen Labyrinthitis sei, welche ein Endstadium 
erreicht hat und bleibende Taubstummheit zur Folge hat. 

Diskussion: 

Castex (Paris) hält dafür, dass die grössere Zahl der Fälle von Taub- 
stummheit angeboren sei. Er betont die Schwierigkeit, pathologisch - 
anatomisches Material in Paris zu bekommen. Bei den wenig zahlreichen 
Sektionen hat er angeblich sehr oft Veränderungen der Regio temporalis 
gefunden und hält die abnorme Beschaffenheit der Cortex auditiva, welche er 
auf intrauterine Entzündungen zurückführt, als die Ursache der Taubstumm- 
heit. Die Lucs hereditaria glaubt C. nicht so oft verantwortlich machen zu 
können, wie dies gewöhnlich der Fall ist. Den Kehlkopf der Taubstummen 
fand C. immer normal und hat daher Versuche angestellt, durch systematische 


Ubungen die Stimme zu modifizieren. 
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Uchermann (Christiania) betont, dass auch für die Untersuchung der 
Taubstummheit die vollständige funktionelle Prüfung mit der Untersuchung 
der Knochenleitung (Weber-Schwabach und Rinnesche Probe) durch- 
geführt werden sollte, wodurch der Anteil der Mittelohrschwerhörigkeit deut- 
lich ersichtlich würde. 


Brühl (Berlin) demonstriert die interessanten Schnitte seines (in Stutt- 
gart erstmalig gezeigten) Falles von Taubstummheit mit ausserordentlicher 
Hyperostose des Felsenbeines. 

Kümmel (Heidelberg) weist Castex gegenüber darauf hin, dass die 
hereditäre Lues für die Ätiologie doch wohl von grösserer Wichtigkeit sei, 
wie ihm systematisch angestellte Wassermannreaktionen in der Taubstummen- 
anstalt bewiesen haben. 

Alexander (Wien) hebt hervor, dass im allgemeinen bei der ange- 
borenen Form der Kochlearapparat besonders stark affiziert ist, während der 
Vorhofsapparat besser erhalten sein kann. Bei der erworbenen Form sei 
die Zerstörung sämtlicher Labyrinthabschnitte viel ausgedehnter und gleich- 
mäfsiger. 

Fraser (Edinburgh): Kasuistische Mitteilung. 

Spira führt an, dass nicht nur bei der Taubstummbeit, sondern auch 
bei anderen Ohrenerkrankungen eine erhebliche Disposition zu bestehen scheine. 


Denker (Schlusswort) ist mit dem Vorschlage Prof. Myginds, die 
Taubstummheit in eine «angeborene» und eine «nach der Geburt erworbene» 
oder «postfötale- Form einzuteilen, einverstanden. —- Er bezweifelt die Rich- 
tigkeit der von Prof. Castex geäusserten Ansicht, dass die angeborene 
Taubstummheit häufiger vorkomme als die erworbene. Bezüglich der Be- 
deutung der Konsanguinität der Erzeuger empfiehlt er, in Zukunft sorgfältig 
festzustellen, ob die blutsverwandten Eltern von taubstummen Kindern here- 
ditär-degenerative Symptome irgendwelcher Art aufweisen. 

Der Ansicht Prof. Uchermanns, dass die Mittelohrschwerhörigkeit 
als Ursache für die Taubstummheit häufiger in Betracht komme, kann 
Referent nicht beipflichten, da Kinder mit angeborener doppelseitiger knöcherner 
Atresie des Gehörgangs nicht taubstumm werden, wenn das Labyrinth intakt ist. 

Den Ausführungen Prof. Alexanders, dass bei der angeborenen 
Taubstummheit nur der Schneckenapparat, nicht aber das Vestibularorgan, 
dagegen bei der erworbenen Form das ganze Labyrinth zerstört sei, kann 
Referent nur beistimmen. 


Mygind (Schlusswort): Die Veränderungen, welche Castex am 
Temporalhirn gesehen hat, dürften postmortaler und artefizieller Natur sein, 
welche besonders leicht eintreten, da die betreffenden Windungen inaktiv 
waren und eventuell überstandene Meningitiden eine gewisse Prädisposition 
dafür abgeben. 


Kümmel (Heidelberg): Zur Therapie der subjektiven Ohrgeräusche. 


K. spricht seine Überzeugung dahin aus, dass jede eigentliche Therapie, 
die sich gegen die subjektiven Geräusche wenden will, eine systematische 
Schädigung der Patienten bedeutet und dass der Arzt die Kranken lehren 
soll, sich mit den subjektiven Ohrgeräuschen abzufinden, sofern die Ohr- 
erkrankung sich nicht beseitigen lässt. Als Illustration hierzu gibt K. einen 
Dialog zwischen einer an Ohrgeräuschen leidenden Dame und ihm wieder, 
in welchem er der Patientin die Entstehung der Geräusche von den Blut- 
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gefässen herleitet und darauf hinweist, dass jeder gesunde Mensch jederzeit 
seine Geräusche hören könne (z. B. beim Vorhalten einer Muschel vor das 
Ohr). Der meist neurasthenische Patient hat gelernt, seine Geräusche zu 
hören und auf diese zu achten. Er hört sie viel stärker, sobald er erregt 
ist und wird nun immer geneigt sein, umgekehrt die verschiedensten Er- 
scheinungen, wie die Schwerhörigkeit selbst oder die Schlaflosigkeit auf die 
Geräusche zurückzuführen, während die letztere nur die Folge seines Nerven- 
zustandes, der auch die Schlaflosigkeit etc. herbeiführt. darstellen. Zur Be- 
urteilung der Therapie weist K. auf die 3 wichtigen Tatsachen hin: l. dass 
obr- und nervengesunde Menschen häufig vorübergehend aber ohne Störung 
Ohrgeräusche empfinden, 2. dass viele Menschen mit gleichartigen und gleich- 
schweren Hörstörungen keine Belästigung durch Ohrgeräusche verspüren, 
obwohl bei genauer Nachfrage solche bestehen und 3. dass manche Menschen 
mit ganz normalem Gehör schwer unter subjektiven Geräuschen leiden. Wenn 
die Ohrkranken zur Überzeugung gebracht werden können, dass die Ohr- 
geräusche keine Bedeutung für ihr Ohrenleiden besonders im Sinne einer 
Verschlimmerung haben und dass, sofern sie nicht zu sehr auf die Geräusche 
achten, dieselben auch leicht zu ertragen seien, ja oft vergessen werden, so 
haben wir den Leidenden einen viel grösseren Dienst erwiesen, als mit der 
Verordnung eines neuesten Mittels oder der allerneuesten Kur. 


Diskussion: 

Neumann (Wien) u. Halasc (Ungarn) betonen den guten Einfluss 
einer diätetischen Behandlung. 

Spira (Krakau) bestätigt die psychogene Natur der Geräusche. 

Bar (Nizza) unterscheidet entotische und ektotische Geräusche. Von 
den letzteren glaubt B., dass ein Teil kongestiver, ein anderer anämischer 
Herkunft sei und nach den üblichen Grundsätzen dieser Anomalien zu be- 
handeln sei. 

S. Scott (London) nimmt ebenfalls für einen Teil der Fälle eine 
psychogene Herkunft an, für andere sollen starke Zerstörungen vorliegen und 
für diese Fälle kommen therapeutisch in Frage a) die Durchschneidung des 
N. octavus, b) die Labyrinthektonie. 

Alexander (Wien) ist durchaus der Ansicht von Kümmel. Das 
Gleiche gilt übrigens auch vom Schwindel. Als Folgerung ergibt sich daraus, 
dass er ein operatives Verfahren vollständig ablehnt. 

Jenkins (London). 

Kümmel betont im Schlusswort gegenüber Neumann, dass wir keine 
Therapie auf Grund einer blossen Hypothese aufbauen dürfen. 


Nachmittag. 


Ferreri (Rom): Beiträge zur Chirurgie der chronischen Mittelohr- 
eiterungen. l 

F bespricht die Indikation der intratympanalen Operationen und möchte 
dieselbe nur auf eine kleine Zahl von Fällen beschränkt wissen, da er oft 
in die Lage kam, Nachoperationen ausführen zu müssen bei Patienten, welche 
konservativ operiert wurden. Er zeigt eine Anzahl von Schnitten, welche 
die Erkrankung der Gehörknöchelchen demonstrieren; diese Präparate wurden 
sämtlich bei Nachoperationen gewonnen, 


Sektion 16: Ohrenheilkunde. 99 


Diskussion: 

Cheatle (London) hat früher auch die Ossikulektomie gemacht, ist 
neuerdings davon abgekommen. 

Dench (New-York) spricht sich ebenfalls sehr reserviert über die 
Indikation zu den intratympanalen und konservativen Operationen aus. Die 
genaue Indikation sei fast nicht zu stellen. 

Mygind (Kopenhagen) glaubt, dass die beobachtete Besserung des 
Gehörs nach der Radikaloperation häufig darauf zurückgeht, dass zur Zeit 
der Operation infolge einer Aufflackerung der Mittelohrentzündung das Gehör 
ganz besonders schlecht sei. 

Jansen (Berlin) möchte für geeignete Fälle die konservative Radikal- 
operation doch noch angewandt wissen. 

West (London) weist darauf hin, dass im Allgemeinen die Kinder nach 
der Radikaloperation sehr schlecht hören. 

Alexander (Wien) schliesst sich der Ansicht von Cheatle an. 

Neumann (Wien) macht die auffallende Bemerkung, dass die Patienten 
nach der Radikaloperation meist schlechter hören. 

Ferreri (Schlusswort). 


Segura (Buenos-Aires): Bemerkung zur Nachbehandlung der Radikal- 
operierten. 

Um die Nachbehandlung zu erleichtern und mit Erfolg durchzuführen 
ist auf drei Punkte besonders zu achten. Œa) Anlegung einer gehörigen 
Öffnung im Gehörgang. S. empfiehlt daher die Plastik nach Körner und 
Siebenmann. b) Bei der Verwendung von Gazestreifen dürfen nur fest 
gewobene Streifen gebraucht werden, damit keine Fäserchen in der Wunde 
und im Granulationsgewebe zurückbleiben und die Epidermisierung hindern; 
auch ist der Verband häufig zu wechseln. c) Für den Verschluss der Tube 
schlägt S. eine Kauterisation der Tube vom Nasenrachenraum aus vor. (Keine 
Diskussion.) 


Gordon Wilson (Chicago) u. Pike (New-York): Der Mechanismus des 
labyrinthären Nystagmus und seine Veränderung durch Läsionen 
des Kleinhirns und des Gehirns; eine experimentelle Studie. 

Diese Autoren kommen zu etwas anderen Schlussfolgerungen, als die 
Wiener Schule, die sich schon früher mit der gleichen Frage beschäftigt 
hat. Besonders hegen sie die Ansicht, dass ein Zentrum für den Nystagmus 
nicht bestehe; ferner kommt der Nystagmus nur bei höheren Wirbeltieren vor. 
Diskussion: 

Bárány (Wienò hebt ausdrücklich die Wichtigkeit des Experimentes 
für die Nystagmusforschung hervor und zwar sollten diese Versuche auf die 
ganze Tierreihe ausgedehnt werden können. Er bemerkt ferner, dass die 
schnelle Komponente bei Ponsaffektionen fehlt, während sie bei Läsionen 
der innerer Kapsel vorhanden ist. 

Alexander weist auf die Arbeit von Leidler und Brauer und 
auf deren von Pike und Wilson abweichende Resultate hin. 

Pike (Schlusswort). 

Bárány (Wien): Über den von mir beschriebenen Symptomenkomplex. 


Zu den bisher bekannten Krankengeschichten fügt B. einige neue 
kasuistische Mitteilungen hinzu, denen er die ganze historische und klinische 
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Entwickelung des Symptomenkomplexes ausführlich vorausschickt. Er erwähnt, 
dass auch zwei Fälle von Hennebertschem Symptom bei Lues hereditaria 
tarda, bei welchen nicht nur Druck auf den Meatus sondern auch auf die 
Retromaxillargegend einen Nystagmus hervorrief. 


Blegvad (Kopenhagen): Zur Trommelfellanästhesie. 


B. weist darauf hin, dass die Bedingung für eine gute Trommelfell- 
anästhesie die Zerstörung der Hornschicht des Plattenepithels bilde In der 
Lösung von Bonain wird dies durch die Karbolsäure, in derjenigen von 
Gray durch das Anilinöl, beides giftige und z. T. ‚stark nekrotisierende 
Mittel hervorgebracht. Die Lösung von Blegvad besteht aus je ein Teil 
Kokain und Salicylsäure und zwei Teilen Alkohol konzentr. Vor der Ver- 
wendung wird dieser Lösung 1°;, Adrenalin beigefügt. B. verlangt ein sehr 
scharfes Parazentesenmesser und Vermeidung der medialen Paukenwandung 
für die Parazentese. 


Verhandlungen vom 7. August vormittags. 
Kombinierte Sitzung der Sektion 15 und 16. 
Vorsitzender: Sir St. Clair Thomson. 
Referent: v. Eicken (Giessen). 


Castex (Paris): Methodes et resultats du traitement des maladies de la 
gorge, du nez et de l’oreille par le Salvarsan et les autres 
composés arsénicaux. Referat. 


In dem ersten Teil seines Referats schildert C. die Methoden und die 
Technik der Anwendungsweise der Arsenpräparate, geht dann speziell auf 
die Anwendung 1. des Hektins, 2. des Salvarsans, 3. des Neosalvarsans ein 
und schildert an Hand der Literatur und der von ihm selbst beobachteten 
Fälle den Einfluss, den die verschiedenen Präparate auf das Ohr, die Nase, 
sowie Larynx und Pharynx ausüben. 

C. kommt zu folgenden Schlussfolgerungen: Wenn die neuen Arsen- 
präparate auch gute Resultate zeigten, so baben sie auf der anderen Seite 
auch schwere Schädigungen namentlich seitens der Ohren hervorgerufen. 
Das Neosalvarsan hat gegenüber dem Salvarsan den Vorzug. nicht auf die 
sauren Salze des Blutes allein zu wirken und auf diese Weise in die am 
wenigsten vaskulatorisiertten Organe einzudringen. Seine Spätwirkungen 
gleichen denen des Salvarsans, aber die üblen Zufälle sind weniger häufig 
und von geringerer Dauer, seine Anwendung ist leichter und wird besser 
ertragen. Bei Neugeborenen sollte man auf die subkutane oder intramuskuläre 
Anwendung zurückgreifen und höchstens 15 Milligramm Neosalvarsan auf das 
Kilogramm Körpergewicht des Kindes anwenden. Die Arsenpräparate sind 
bei Krankheiten der Leber und der Nieren kontraindiziert. Bei Kindern 
sind sie, falls beide Organe erkrankt sind, direkt gefährlich. Die Präparate 
scheinen häufig eine Fixation des syphilitischen Giftes auf das Nervensysten 
zu erzeugen. Man darf die Anwendung derselben nicht erneuern ohne sich 
überzeugt zu haben, dass das früher angewandte Arsenpräparat ausgeschieden ist. 

Das Atoxyl scheint in höherem Mafse als das Salvarsan zu Neuritiden 
der Gehirnnerven Veranlassung zu geben, obgleich die französischen Kolonial- 
ärzte dieses Mittel sehr häufig bei verschiedenen Leiden, speziell bei der 
Schlafkrankheit anwenden, ohne Störungen von Seiten des Ohres zu vermelden. 
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Bei der Verwendung des Hektins hat Castex Komplikationen von 
Seiten des Ohres, der Nase und des Larynx nicht beobachtet, andererseits 
hat dieses Mittel ihn in seiner therapeutischen Wirkung auch wenig be- 
friedigt. Die anfänglich ausserordentliche Besserung verlangsamt sich schnell. 
Die Rezidive sind nicht selten und man muss dann zum Quecksilber über- 
gehen. Aus drei Beobachtungen des Autors geht hervor, dass das Hektin 
sich als besonders schädlich für die Ohren erwiesen hat und dass die Störungen 
erst schwanden, als man von der weiteren Medikation dieses Mittels absah. 


Das Salvarsan möchte Castex höchstens für die Dauer eines Monats 
nach erfolgter Injektion für die Schädigung des Ohres verantwortlich machen. 
Die später auftretenden Neuritiden legt er der Syphilis zur Last, die durch 
das Salvarsan nicht geheilt wurde. Bei 20 Fällen von Schädigungen des 
Gehörnerven, die Castex nach der Anwendung des Salvarsans sah, glaubt 
er 9 auf die Syphilis, 11 auf Salvarsan-Wirkung beziehen zu müssen. In 
25 derartigen Fällen sah Castex 8mal eine Verbesserung durch Salvarsan, 
17 mal eine Verschlechterung. Die Verbesserung der Gehörstörung durch das 
Arsenobenzol tritt in der Regel ziemlich schnell ein, ist jedoch manchmal 
nur vorübergehender Art. Besserung ist namentlich beobachtet worden bei 
kongenitaler Syphilis. Castex glaubt besonders an die Möglichkeit einer 
Besserung durch Salvarsan, wenn der Kranke bisher ohrgesund war. Die 
durch das Salvarsan auf das Gehörorgan ausgelösten Schädigungen bestehen 
in Schmerzen und Kongestionserscheinungen, die man manchmal am Trommel- 
fell sehen kann und sogar daselbst Hämorrhagieen hervorrufen können und 
schliesslich vor allem in der Ertaubung, hervorgerufen durch Störungen des 
inneren Ohres oder vielleicht auch der Hörzentren. Seitdem man Salvarsan 
benützt, haben sich. schwere Störungen der Hörnerven gehäuft. 

Will man, wie das so viele Autoren glauben, das Salvarsan nicht direkt 
für die Schädigungen des Hörorgans bei syphilitischen Erkrankungen ver- 
antwortlich machen, so muss man doch mindestens zugeben, dass seine Wirk- 
samkeit nicht genügt, da es nicht imstande ist, die übeln Folgen der syphi- 
litischen Erkrankung auf das Ohr za verhindern. Wenn man nach Aussetzen 
der Salvarsankur eine Besserung der Hörstörung beobachtet, so besteht kein 
Zweifel daran, dass man das Salvarsan selbst für diese Störungen verant- 
wortlich machen muss. Vergleicht man die Wirkung des Sulvarsans mit der 
des Quecksilbers bei dem gleichen Iudividuum, so scheint das Quecksilber 
wirksamer zu sein, und falls das Quecksilber in seiner Wirkung versagt hat, 
wird auch mit dem Salvarsan nichts zu erreichen sein. Auch die begeistertsten 
Anhänger der neuen Methode und selbst Ehrlich geben zu, dass das Jod- 
kalium und das Quecksilber ein sehr wichtiges Hilfsmittel bei der Salvarsan- 
kur darstelle. 

Bei Nasenerkrankungen hat man eine tödliche Meningitis beobachtet. 
Dieser Ausnahmefall ist aber noch Gegenstand der Diskussion und der 
Gesamteindruck geht dahin, dass das Salvarsan günstig gewirkt hat. 

Castex fasst sich folgendermalsen zusammen: Das Salvarsan und Neo- 
salvarsan sind häufig nutzlos und manchmal schädlich für die Ohren, da die 
Präparate das syphilitische Gift auf das Nervensystem zu fixieren scheinen. 
Hat man das Salvarsan und Quecksilber bei demselben Individuum angewandt, 
so scheint das Quecksilber sich als wirksamer erwiesen zu haben. Das Salvarsan 
ist hingegen nützlich bei den syphilitischen Erkrankungen der Nase, des 
Pharynx und des J.arynx. 
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Das Atoxyl disponiert zu Neuritiden, das Hektin erweist sich als 
ziemlich nutzlos. Der Anwendung der Arsenpräparate spricht Castex nur 
eine mittelmälsige Bedeutung zu in der Oto-Laryngo-Rhinolagice. 


Gerber (Königsberg) Korrsferat: 


Viel zuversichtlicher als Castex spricht sich G. über die therapeutische 
Wirkung des Salvarsans und des Neosalvarsans aus und rühmt vor allem die 
ausgezeichnete Wirkung dieser Präparate bei den luetischen Affektionen der 
Nase, des Rachens, der Luftröhre und der Bronchien in allen Stadien der 
Lues. Unübertroffen steht die Wirkung des Salvarsans und des Neosalvarsan 
bei den chronischen, derben, die tieferen Luftwege stenosierenden Infiltraten 
da. Auch bei den nicht auf Lues beruhenden Affektionen der oberen Luft- 
wege, bei denen man anderweitige Spirochäten findet, haben sich die Mittel 
vorzüglich bewährt. So bei der Plaut-Vincentschen Angina, der Gingi- 
vitis und Stomatitis simplex, der Gingivitis und Stomatitis merkurialis, bei 
skorbutischen Geschwüren, Noma, periodontischen Abszessen, Pulpitis, Alveolar- 
pyorrhoe salı man günstige Erfolge. Was die Syphilis des Ohres betrifft, so 
hält G. es mit Benario nicht für berechtigt, die nach Salvarsan beobachteten 
Schädigungen des inneren Ohres bzw. des Gehörnerven dem Salvarsan allein 
zur Last zu legen. Die Fragen: 1. Wie viele Schädigungen sind durch 
Applikationsfehler bedingt und in Zukunft vermeidbar? 2. Welche Schädig- 
ungen sind dem Salvarsan resp. dem Neosalvarsan als solche zuzuschreiben ? 
3. Wie viele Schädigungen sind nur vorübergehend gewesen, spontan oder durch 
erneute spezifische Behandlung geschwunden, wie viele persistieren? muss 
erst die Zukunft beantworten. G. fordert auch, dass man sich durch Lumbal- 
punktat darüber vergewissert, ob nicht basilare Meningitis, luetica vor der In- 
jektion des Salvarsan bzw. Neosalvarsan besteht. Immerhin hält er es mit 
Ehrlich für möglich. dass der Akustikus, ähnlich wie andere in engen 
Knochenkanälen verlaufenden Hirnnerven durch die reaktive Schwellung, 
welche der Injektion der Arsenpräparate folgt, besonders gefährdet ist. Er 
fordert, dass das Mittel bei allen luetisch infizierten Individuen zur Anwendung 
kommt und erblickt in hochgradiger Atheromatose, Aneurysma, Vitium cordis, 
Nephritis, Ohrerkrankungen und ausgedehnten Drüsenschwellungen nur relative 
Kontraindikationen. Über die von ihm geübte Anwendungsweise des Mittels 
gibt der Ref. zum Schluss ausführlichen Bericht. 


Diskussion: 


Alexander (Wien): A. hält an der wiederholt schon von ihm auf- 
gestellten Behauptung fest, dass seit der Einführung des Salvarsans schwere 
Labyrintbschädigungen viel häufiger aufgetreten sind, als man es früher bei 
Lues zu sehen gewohnt war. A. bezweifelt nicht, dass die Erfahrung lehren 
wird, unter welchen Umständen und mit welcher Anwendungstechnik diese 
Schädigungen in Zukunft eingeschränkt werden können. Für gefährlich hält 
er unter allen Umständen Salvarsan-Injektionen kurz vor oder während des 
Ausbruchs des Exanthems. Auch bei frischen luetischen Nervenaffektionen 
des Akustikus möchte er Salvarsan vermeiden. Ist einmal eine luetische 
Laabyrinthaffektion vorhanden und durch andere Mittel, Jod und Quecksilber 
geheilt worden, so kann man später ohne Bedenken Salvarsan verwenden. 


Maurice (Paris) empfiehlt bei luetischen Labyrintbschädigungen die 
schon von Urbantschitsch eingeführte Übungstherapie des Akustikus, 


ee ee zz ee ee a ee SE A E S EES OE EE E E ma O G D iii a en 


Sektion 16: Ohrenheilkunde. 103 


de Stella (Gent) empfiehlt konzentrierte Salvarsanlösungen mit frisch 
destilliertem Wasser bis höchstens 10 ccm. 


Lieven (Aachen) ist der Ansicht, dass sich die sogenannte Neuro- 
rezidive seit der Einführung des Salvarsans gehäuft haben. Er hat derartige 
plötzliche Schädigungen beobachtet, in Fällen, in denen Quecksilberkuren 
vor langer Zeit vorausgerangen waren, ohne zu Störungen des inneren Ohres 
zu führen. Je gründlicher die Vorbehandlung mit Quecksilber und Jodkalium 
erfolgte, um so weniger wird später das Salvarsan schaden. 


Marschick (Wien) berichtet über einen Fall von Nasenlues mit 
grossem Gaumendefekt, bei dem das Salvarsan eine bedeutende Verschlechterung 
herbeiführte.e. Anwendung von Quecksilber änderte den Zustand nicht, er- 
neute Salvarsaninjektion führte eine weitere Verschlechterung herbei, sodass 
man zu der Diagnose maligner Tumor auf syphilitischer Basis kam. Schliess- 
lich wurde durch wiederholte Anwendung von Argentum nitricum Heilung 
erreicht. 


Segura (Buenos-Aires) berichtet über ein junges Ehepaar, das gleich 
nach der Hochzeit in seine Behandlung kam. Der Mann hatte eine frische 
Lues und infizierte seine Frau. Beide wurden mit Salvarsan behandelt und 
ertaubten nach ganz kurzer Zeit. Bei der Frau gesellte sich ausserdem noch 
überaus heftiger und über lange Zeit sich erstreckender Schwindel hinzu. 


Brühl (Berlin): Salvarsan ist bei Labyrinthsyphilis sicher gefährlich. 
Bei luetischer Schwerhörigkeit und Ertaubung bewirkt das Salvarsan keine 
Besserung. Bei frischen Labyrinthaffektionen hat er gute Resultate gesehen. 

Sir Rh. Woods (Dublin) hält das Salvarsan für so wirksam, wie kein 
anderes antiluetisches Mittel. Er berichtet über einen 15jährigen kongenital 
luetischen Patienten, der Gummata der Nase, des Gaumens, des Pharynx und 
Larynx besass und bei dem sich schon zahlreiche Sequester abgestossen hatten. 
Trotz regelmäfsig alle drei Monate wiederkehrender und regelmäfsig durch- 
geführter Behandlung mit Quecksilber, Arsenik und Chinin, schreitet das 
Leiden fort. Durch das Salvarsan wurde schnelle Heilung erzielt, ein Rezidiv 
trat nicht auf und die grossen Defekte konnten durch Plastik geschlossen 
werden. Sodann berichtet er über einen luetischen Matrosen, der ohne anti- 
luetische Behandlung vor drei Jahren auf der einen Seite ertaubt war und 
W. wegen plötzlicher Ertaubung des bisher noch hörenden Ohres und heftiger 
Schwindelanfälle konsultierte. Nach einer Salvarsaneinspritzung konnte schon 
nach 24 Stunden auf der frisch erkrankten Seite etwas Gehör festgestellt 
werden, nach drei Wochen war das Gehör auf derselben Seite wieder fast 
normal und der Schwindel gewichen. Das früher ertaubte Ohr blieb 
unbeeinflusst. 


Finder (Berlin) mahnt auch bei Affektionen der Luftwege zur Vor- 
sicht. Bei einem 43 jährigen Mann, der an Lues maligna litt, stellte sich 
am gleichen Tage noch, nachdem 0,6 Salvarsan eingespritzt worden war, eine 
subglottische Schwellung mit hochgradigen Stenoseerscheinungen ein, die eine 
Tracheotomie notwendig machte. 


Dundas Grant (London) erwähnt einen Fall aus seiner Praxis, der 
eine zweifelhafte, vielleicht luetische Kehlkopfaffektion hatte und bei dem die 
Tracheotomie vorgenommen werden musste. Als die Wassermannsche 
“ Reaktion sich als positiv erwies, wurde Salvarsan gegeben und die Er- 
scheinungen im Kehlkopf bildeten sich zurück, Ferner berichtet Grant über 
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2 Fälle, die wiederholt intravenöse Salvarsaninjektionen bekommen hatten, 
bei denen sich Nekrosen am Nasenboden einstellten. Er stellt die Frage zur 
Diskussion, ob man diese Erscheinungen als Folge des Salvarsan auffassen 
müsse, oder ob es sich um eine einfache Koinzidenz handle. 

Dan Mc. Kenzie (London) sah sehr günstige Resultate nach Salsvarsan 
und beobachtete plötzlichen Stillstand und Rückgang bei Prozessen, die bis 
dahin starke Progredienz zeigten. Bei Kehlkopflues lässt sich durch Salvarsan 
häufig die Tracheotomie vermeiden. 

Koenig (Paris) sah bei Labyrinthitis keine Besserung, vielmehr Ver- 
schlechterung. 

Castex und Gerber (Schlusswort). 


Nachmittagssitzung. 
Vorsitzender: Dr. Cheatle (London). 


Brühl (Berlin): Otosklerose und Spongiosierung des Felsenbeines mit 
Demonstrationen. 


An Hand von Diapositiven (Mikrophotographien von 10 Felsenbeinen 
mit allen Stadien spongiosaähnlicher Knochenherde) kommt B. zu dem Schlusse, 
dass die Krochenalterationen nach ihrer Lage einzuteilen sind 1. in solche, 
die weitab vom Vorhofsfenster sitzen; 2. solche, die am Vorhofsfenster sitzen, 
ohne den Steigbügel zu ankylosieren; 3. solche, die den Steigbügel ankylo- 
sieren. In der letzteren Gruppe sind a) Fälle mit alleinigem Sitz des Herdes 
im Vorhofsfenster und b) solche mit einem oder mehreren Herden im Felsen- 
bein neben dem Herd im Vorhofsfenster zu unterscheiden. Klinisch wichtig 
sind bisher allein die Fälle der Gruppe 3 a) und b), die, wie 2 der zur 
Autopsie gelangten gezeigten Fälle beweisen, zu Lebzeiten leicht diagnostizierbar 
sind. Diese Fälle müssen nach ihrem klinischen Verhalten besonders gekenn- 
zeichnet werden; sie bilden das anatomische Substrat der Otosklerose. Da 
der Ausgangspunkt der Knochenumwandlung fast stets vor dem Vorhofsfenster 
gelegen ist, sucht B. an dieser Stelle nach einem ätiologischen Moment. In 
den Fällen der Gruppe 3a vermutet er bei Menschen mit kongenitaler Dis- 
position zu Knochenumwandlungsprozessen, dass das Zusammentreffen von 
Bindegewebe und Knochen (Symphyse) die fortwährende Irritation des Periosts 
und Knochens am vorderen Pol des Steigbügels grade unter dem Ansatzgebiet 
des M. tensor tympani diesbezüglich in Betracht kommt. 


Diskussion: 


von Eicken (Giessen) äussert seine Bedenken gegen den neuen Er- 
klärungsversuch Brühls für das Zustandekommen der ÖOtosklerose. Jeden- 
falls gibt er uns für die Tatsache keine Erklärung, dass entfernt vom runden 
Fenster Spongiosierungsherde gelegentlich auftreten, die histologisch doch den- 
selben Charakter haben, wie diejenigen, die sich an der Stapesplatte und ihrer 
Umgebung finden, 

Gray (Glasgow) weist auf seine früheren Publikationen hin und schildert 
einige interessante histologische Befunde, die er erhoben hat. Das Problem 
der Otosklerose hält er noch für gänzlich ungelöst und glaubt, dass es nur 
durch entwicklungsgeschichtliche und biologische Studien, die sich auf die 
ganze Reihe der Wirbeltiere zu erstrecken hätten, dem Verständnis näher- 


gerückt werden kann. Von operativen Mafsnahmen ist G. vollkommen ab- 


gekommen. 
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Neumann (Wien): Otosklerose und chronische Adhäsivprozesse im Mittelohr. 
Verbunden mit zahlreichen Demonstrationen. 


Vortragender gibt einen Überblick über das Zustandekommen der ge- 
nannten Leiden und bespricht ausführlich die verschiedenen Auffassungen von 
Siebenmann und Manasse über die Otosklerose. Eine einheitliche Er- 
klärung für die verschiedenartigen Befunde bei der Otosklerose lässt sich 
einstweilen noch nicht geben. Der Name Ötosklerose muss so lange bei- 
behalten werden, als wir keinen bessern an seine Stelle setzen können. 


G. J. Jenkins (London): Certain clinical features and experimental opera- 
tive procedures. Theory as to the pathology. 


J. glaubt, dass die Übertragung der Schallwellen auf das Labyrinth nur 
durch molekulare Bewegung möglich ist. Auf Grund theoretischer Erwägungen 
nimmt er an, dass die Dichtigkeit der Labyrinthflüssigkeit bei der Otosklerose 
erhöht und daher die Molekularbewegung derselben erschwert ist. Er glaubt 
auch, dass diese Veränderung als das primäre Leiden anzusehen ist, zu dem 
sich sekundär Veränderungen am Knochen gesellen. In der Hoffnung, dass 
durch die Eröffnung des horizontalen Bogengangs eine Dichtigkeitsverminderung 
zustande kommt, hat er diesen operativ frei gelegt. Die Tatsache, dass bei 
diesem Eingriff — der horizontale Bogengang wurde 1!/, mm breit an- 
gemeisselt — keine Perilymphe abfloss, verwertet er im Sinne seiner Hypo- 
these. Der Erfolg war in dem zuerst operierten Fall der einer Hörverbesse- 
rung von 2 Fuss für Konversationssprache, auf 6—8 Fuss bei liegendem 
Verband, auf 15 Fuss bei fortgenommenem Verband. Dieses Resultat war 
jedoch nur ein schnell vorübergehendes. 

In einem weiteren Fall hat J. die Operationshöhle durch Hauttrans- 
plantation in ihrer Form zu erhalten gesucht. Der Erfolg war ih diesem 
Falle jedoch noch weniger ausgesprochen, als im ersten. 

In der Diskussion erwähnt Bäräny (Wien), dass er seine zum 
Zwecke der Hörverbesserung angestellten Anbohbrungsversuche aufgegeben 
habe, weil die an mehreren Fällen beobachteten Resultate nicht von Dauer 
gewesen seien. 

Auch Gray (Glasgow) hält. operative Mafsnahmen für zwecklos. 
Molini6 (Marseille): Traitement de l’ankylose ossiculaire. 

M. hat einen kleinen Pneumomassage-Apparat konstruiert, der sich von 
den anderen dadurch unterscheidet, dass mittels eines kleinen goldenen Hakens, 
der um den Hammer selbst gelegt wird, die Druckschwankungen direkt auf 
die Gehörknöchelchenkette übertragen wird. Über erzielte Erfolge mit diesem 
Apparat wird nichts mitgeteilt. 

Diskussion: 

Maurice (Paris) hält derartige Versuche für unerlaubt und empfiehlt 
seine «Methode der Reeducation des Gehörnerven». (Vergl. die Arbeit im 
Arch. intern. de Laryngol. etc.) 


Sitzung vom 8. August, vormittags. 
Tretröp (Antwerpen): L’acoumetrie millimétrique et ses avantages en 
pratique courante. 


T. legt den praktischen Wert der Acoumétrie millimétrique dar, deren 
er sich seit 13 Jahren bedient. Diese Hörprüfungsmethode erfordert kaum 
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mehr als 10— 15 Minuten und gibt, ohne dass der Kranke vorher eingeübt 
zu sein braucht, in Millimetern die Hörschärfe jedes Ohres im Verhältnis zum 
normalen Gehör wieder. Die Niederschrift der Hörbefunde in einer Reihe 
von Kolonnen gestattet es, mit einem Blick den Zustand des Hörvermögens 
von Anfang an zu verfolgen und festzustellen, ob die Behandlung auf gutem 
Wege ist. Sie gewährt dem Kranken, der sich leicht von dem Resultat selbst 
überzeugen kann, und ‘dem Arzt die notwendige Ermutigung für die Fort- 
setzung einer oft recht langen und mühseligen Behandlung. Die Einfachheit 
und die für die Praxis genügende Exaktheit, sowie die grosse Schnelligkeit 
der Ausführung gestattet dem Autor, diese Methode wärmstens zu empfehlen. 


Sitzung vom 9. August. 


Vorsitzender: Dr. Cheatle (London). 


Alexander (Wien): Die Anatomie und Klinik der nicht eitrigen Labyrinth- 
erkrankungen. (Referat.) 


A. bespricht zunächst die kongenitalen Labyrintherkrankungen und hebt 
die klinische Bedeutung der kongenitalen Schwerhörigkeit hervor. Dieses 
Krankheitsbild ist erst in den letzten Jahren genauer studiert worden, A. 
berichtet weiter über die kongenitalen Krankheiten bei Kretinismus, wobei 
er sich auf vieljährige Beobachtungen des Kretinenmaterials in Steiermark 
stützt. Es folgen die Begritisentwicklung und Abgrenzung der endemischen 
konstitutionellen Schwerhörigkeit und Taubheit. 

Bei den traumatischen Erkrankungen des innern Ohres hebt A. unter 
den chronischen traumatischen Erkrankungen die professionelle labyrinthäre 
Schwerhörigkeit hervor. A. berichtet über die experimentellen Forschungen, 
durch welche die Ursachen der professionellen labyrinthären Schwerhörigkeit 
derzeit zum grössten Teil bekannt geworden sind, und bespricht die Prophv- 
laxe. In der Erörterung der Labyrintherkrankungen bei Erkrankungen des 
Blutes und der blutbildenden Organe steht A. auf dem Boden eigener um- 
fangreicher, klinischer und histologischer Untersuchungen des Gehörorgans bei 
Leukämie, Chlorom, Lymphosarkom etc. Eine grosse Anzahl von Erkrankungen _ 
des inneren Ohres wird bei Erkrankungen des Gehirns, des Rückenmarkes 
und bei Neurosen beobachtet. Bei der Besprechung der toxischen Erkrankung 
des inneren Ohres (durch Chinin, Salicylsäure, Arsen, Blei, Alkohol, Nikotin, 
Radium) weist A. auf die Wichtigkeit der experimentellen Forschung hin. 
Klinische und anatomische Untersuchungen der letzten Jahre haben die Auf- 
merksamkeit auf die Labyrintherkrankungen bei allgemeiner Arteriosklerose 
gelenkt. In früherer Zeit ist die Bedeutung und Häufigkeit dieser Form der 
Labyrintherkrankung bei weitem unterschätzt worden. Der Vortragende gibt 
einen Überblick über die bei den akuten Infektionskrankheiten auftretenden 
Labyrintherkrankungen und bespricht zum Schluss die sekundären nicht eitrigen 
Erkrankungen des innern Ohres. lier kommt vor allem denjenigen Er- 
krankungen des Labyrinths eine Bedeutung zu, die sich schleichend im Ver- 
laufe von chronischer Mittelohreiterung und infolge von Adhäsivprozess ent- 
wickeln und zu bleibender hochgradiger Herabsetzung der Hörschärfe oder 
sogar zur völligen Ertaubung führen können. 

Im Resumé des Referates werden die bei den nicht eitrigen Erkrankungen 
des Labyrinths gefundenen pathologisch-histologischen Veränderungen an der 
Hand einer Demonstration von einer grossen Anzahl (110) Diapositiven ge- 
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schildert. Dieselben sind durchaus nach den eigenen Präparaten A.s ver- 
fertigt und umfassen alle in Betracht kommenden Krankheitsformen des Ohr- 
labyrinthes. In der Kritik der anatomischen Befunde bespricht A. die Unter- 
suchung, durch welche die Differenzierung zwischen den realen krankhaften 
Veränderungen und den im Labyrinth so häufig vorkoınmenden postmortalen 
Artefakten möglich gemacht worden ist. Durch die modernen klinischen 
Untersuchungsmethoden und den Ausbau der Funktionsprüfung ist die Dia- 
gnostik der nicht eitrigen Labyrintherkrankungen wesentlich verbessert worden. 
A. weist auf die unauslöschlichen Verdienste Menierces und auf die Fort- 
schritte, die die Klinik der Labyrintherkrankungen seither durch die Auf- 
findung neuer Untersuchungsmethoden gemacht hat, hin. (Autoreferat.) 


von Eicken (Giessen): Über die nicht eitrigen Erkrankungen des Labyrinths. 
(Korreferat.) 


Die nicht eitrigen Erkrankungen des inneren Ohres sind ihren Ent- 
stehungen und ihren klinischen Erscheinungen nach durchaus verschiedenartig. 
Der Sammelbegriff M&nierescher Symptomenkomplex sollte deshalb end- 
gültig eliminiert und von M&nierescher Krankheit nur in solchen Fällen 
gesprochen werden, wo es durch Blutung apoplektiform zu einer schweren 
Störung der kochlearen und vestibularen Funktion kommt. Referent bespricht 
zunächst die berufsmälsigen akustischen Schädigungen bei Kesselschmieden, 
Lokomotivführern und sonst im Lärm beschäftigter Arbeiter und schildert 
die histologischen Befunde bei derartigen Fällen. Aus den experimentellen 
Untersuchungen am Tier geht mit grösster Wahrscheinlichkeit hervor, dass 
die schädigende Wirkung nur auf dem Wege der Luftleitung nicht aber der 
Knochenleitung erfolgt, woraus sich für die Prophylaxe beim Menschen ergibt, 
dass nur die Ausschliessung der Luftschallwellen vor akustischen Schädigungen 
schützen kann. Den Schädigungen, die sich bei berufsmälsigem Telephonieren 
ereignet haben, wird ein besonderer Abschnitt gewidmet. 


Als weiteres Krankheitsbild wird die Otosklerose besprochen und die 
sehr differenten Anschauungen über dieses Leiden dargelegt. 


Sodann werden unter Zugrundelegung des Passowschen Werkes die 
neueren Arbeiten über die Verletzungen des inneren Ohres besprochen und 
die therapeutischen Vorschläge kritisch erörtert. 


Der nächste Abschnitt ist der Labyrinthitis serosa gwidmet, wobei der 
verschiedenen Wege gedacht wird, auf denen eine Reizwirkung des Labyrinths 
bei bestehender Mittelohreiterung zustande kommen kann. 


v. E. geht dann auf die Klinik des Kompressionsnystagmus ein und 
schliesst sich der Meinung Scheibes an, dass ein vorher diagnostizierter 
und bei der Radikaloperation gefundencer Defekt der Labyrinthwand allein 
keine Indikation zur T,abyrintheröffnung abgebe. 


Sodann wird das Vorkommen der Degeneration einzelner Labyrinth- 
abschnitte auf Grund der in der Literatur niedergelegten Fälle besprochen. 
Das letzte Kapitel beschäftigt sich mit den Schädigungen, die das innere 
Ohr bei konstitutionellen und Infektions-Krankheiten sowie bei Vergiftungen 
treffen. 


Anhangsweise wird dann noch die Bäränysche Zeigereaktion erwähnt, 


mit deren Hilfe es uns möglich ist, Erkrankungen des Kleinhirns von denen 
des Labyrinths mit grösserer Sicherheit, als es bisher möglich war, abzutrennen. 
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Diskussion: 


In derselben demonstriert Nager (Zürich) die von ihm auf der letzten 
Tagung der Deutsch. otol. Ges. in Stuttgart gezeigten histologischen Präparate 
von Influenzalabyrinthitis. 


Kümmel (Heidelberg) möchte die Bezeichnung Labyrinthitis serosa 
vermieden wissen. Ferner macht er darauf aufmerksam, dass Menicre die 
bei der Autopsie gefundene Blutung in das Labyrinth für die Todesursache 
des Patienten gehalten habe. 


Scott (London) bemerkt, dass der erste Fall Menieres nicht mit 
Leukämie einherging. 

Bäräny (Wien) erwähnt eine schon. in der Wiener otol. Ges. mit- 
geteilte Beobachtung, einen Patienten betreffend, der nach Schädeltrauma 
eine einseitige Labyrinthläsion aufwies und bei dem sich Schwindel einstellte, 
wenn er einen hohen Kragen trug. B. fand, dass durch Druck gegen die 
Karotis bei diesem Pat. Nystagmus ausgelöst wurde, der den Bewegungen 
des Kompressionsnystagmus entgegengesetzt war. Diese Erscheinung fand 
sich in der gleichen Weise auf der anderen Seite. Als Erklärungsmöglichkeit 
nimmt B. ein atypisches Gefäss an und erwähnt, dass Hennebert (Brüssel) 
bei einem mit Lues hereditaria behafteten Individuum — auch Bäränys 
Pat. litt an Lues — das gleiche beobachtet hat. 


Jansen (Berlin) führt aus, dass man die Bezeichnung Labyrinthitis 
serosa noch nicht entbehren könne. 


Neumann (Wien) hält die Bezeichnung Labyrinthitis serosa für un- 
zutreffend, nur der Funktionsbefund ist von Bedeutung. Sowohl bei eitriger, 
wie nichteitriger Labyrinthitis kann unter Umständen die Funktion des 
lymphokinetischen Apparutes, wie die der Schnecke noch z. T. erhalten sein. 
Eine sichere Trennung von der nichteitrigen Form ist unmöglich. 

Dundas Grant (London) fragt, ob die Tatsache, dass eine Mittelohr- 
schwerhörigkeit gegen das Zustandekommen nervöser Schwerhörigkeit einen 
Schutz gewährt, durch sichere klinische Beobachtungen erbracht sei. Ferner 
bittet er um Auskunft, ob das Radium schon zu therapeutischen Zwecken 
bei Erkrankungen des inneren Ohres Anwendung gefunden habe. Er erwähnt 
sodann die ausgezeichneten Dienste, die ihm das Chinin bei vom Ohr aus- 
gehenden Schwindel geleistet hat. Für die Prüfung des Nystagmus zieht er 
kalte Luft dem kalten Wasser vor. Er erwähnt sodann einen Fall von 
Cholesteatom, wo bei der Ossikulektomie sich eine Stapesluxation ereignete, 
nach der sich überaus heftiger Kompressionsnystagmus einstellte. Ferner 
macht er auf eine Beobachtung aufmerksam, wo sich bei Luftverdichtung 
ungewöhnlich starker Nystagmus zeigte, obgleich das Trfl. intakt war. Er 
vermutet, dass als Ursache dieser Erscheinung eine Ankylose zwischen 
Hammer und Amboss in Frage kommt, sodass die Druckschwankung direkt 
auf den Stapes sich überträgt. 

Alexander (Schlusswort): Ausführliche Darlegung der Verdienste 
Me&nieres um die Erkenntnis des nach ihm benannten Krankheitsbildes. 

von Eicken (Schlusswort): v. E. weist auf die Beobachtung Reinkings 
(Deutsch. otol. Ges. Hannover) hin, nach der eine Mittelohrschwerhörigkeit 
in der Tat dem innern Ohr gegen berufliche Schädigungen Schutz zu ge- 
währen scheint. Radium ist, soviel er weiss, in der menschlichen Pathologie 
bei Erkrankung des innern Öhres noch nicht verwandt worden. Dagegen 
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sah Marx bei Tieren Degeneration der Sinnesepithelien. Brünings be- 
nützte die dem Radium ähnlich wirkenden Röntgenstrahlen in einem Fall 
von inoperabelem Karzinom, welches auf die Dura übergegriffen hatte und 
beobachtete ebenfalls Ausfallerscheinungen der Sinnesepithelien. Die Erzeugung 
des Nystagmus mittels kalter Luft mag zweckmälsig sein, erfordert aber das 
Vorhandensein entsprechender Druckluftleitungen. Über die Verwertbarkeit 
eines ungewöhnlich heftigen Kompressionsnystagmus für die Diagnose der 
Ankylose zwischen Hammer und Amboss liegen anderweitige Beobachtungen, 
namentlich histologische, nicht vor. 


Dench (New York): Two cases of loss of caloric vestibular reaction with 
operative findings. 


In beiden Fällen wurde die kalorische Reaktion des erkrankten Laby- 
rinths völlig aufgehoben in einem Zeitraum von 24 Stunden. Im ersten 
Falle fand man bei der Radikaloperation eine Fistel im horizontalen Bogen- 
gang und ein Offensein des ovalen Fensters. Ausräumung des Labyrinths 
nach Neumann führte zur Heilung. 


Beim zweiten Fall bot der Patient meningitische Symptome dar bei 
negativem Liquorbefund. Hohe Temperatur, Streptokokken im Blut. Bei 
der Radikaloperation fand sich keine Labyrinthfistel, dagegen erwies sich der 
freigelegte Sinus als total nekrotisch. Exzision der Jugularis interna und 
Kurettement des Sinus. 24 Stunden lang Besserung, dann Lungen- 
erscheinungen, die auf Pleuritis oder Pneumonie hindeuteten. Während 
dieser Periode häufig Untersuchungen der Cerebrospinalflüssigkeit stets negativ. 
Fünf Tage nach der ersten Operation fand man Streptokokken im Liquor, 
darauf komplette Ausräumung des Labyrintbs. Sofortiger Temperaturabfall, 
Pat. starb jedoch an einem Lungen-Embolus. 


Diese Beobachtung beweist nach Ansicht des Autors, dass man sich in 
derartigen Fällen nie auf ein einzelnes Symptom (Fehlen einer Labyrinth- 
fistel, klaren Liquor) verlassen kann, sondern die operativen Mafsnahmen 
abhängig machen muss von einem sorgfältigen Studium der Labyrinthfunktion. 
(Offenbar nimmt D. an, dass die Invasion des Liquors mit Streptokokken nur 
auf dem Wege durch das Labyrinth zu erklären ist, da nach der Ausräumung 
des Labyrinths die Temperatur abfiel. Anmerk. d. Ref.). 


Botey (Barcelona): La trepanation du labyrinthe pour vertiges et bour- 
donnements. 


Auf Grund von drei wegen heftiger Ohrgeräusche und Schwindel aus- 
geführter Operationen kommt B. zu folgendem Schluss: Die intrakranielle 
Durchtrennung des Akustikus ist ein schwieriger und schwerer Eingriff, die 
Trepanation des Labyrinths ist vorzuziehen, die therapeutischen Resultate sind 
unsicher. Man muss operieren, nachdem man lange Zeit alle anderen Arten 
lokaler oder allgemeiner Behandlung vergeblich angewandt hat. Wenn spontan 
keine Heilung eintritt und wenn der Kranke gezwungen ist zu arbeiten, 
muss operiert werden. Die Durchtrennung des Akustikus muss um so mehr 
verworfen werden, weil sie, abgesehen von den Gefahren, den Kochlearis, 
den Vestibularis und zuweilen auch Jen Fazialis vernichtet. In Fällen von 
Syphili$ muss man sich jeder Operation enthalten, da in der Regel der Stamm 
des Akustikus erkrankt ist. 
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Nachmittags. Ä 


v. Gyergyai (Klausenburg): Neue Methode zur direkten Dilatation de 
Eustachischen Tube. (Demonstration.) 


G. hat mit Stentscher Masse Abdrücke der knorpeligen Ohrtrompete 
an Kadavern verschiedenen Alters angefertigt und den Abdrücken ent- 
sprechende Bougies, die sich mit seiner Methode leicht auch beim Lebenden 
einführen lassen, nachgebildet. Das Verfahren soll nicht die Politzersche 
J,uftdusche und den Katheterismus mit Zelluloidbougies verdrängen. G. hofft 
jedoch, dass die Methode Anklang findet, da es ihm mit ihr gelungen ist, 
Fälle zur Heilung zu bringen, die den früheren Methoden trotzten. Die 
Methode der direkten Inspektion der Tuba Eustachi wird demonstriert. 


Sitzung vom 11. August 
zusammen mit Sektion 16. 


Vorsitzender: Dr. Cheatle (London). 


Delsaux (Brüssel). Le Traitement des Oto-Rhino-Laryngopathies au cours 
des maladies infectieuses et des Fièvres éruptives. (Referat.) 


Um die oberen Luftwege und das Ohr vor Schädigungen bei akuten 
Infektionskrankheiten zu schützen, bält Referent bei den einzelnen Organen 
folgende spezielle Malsnahmen angezeigt: 


l. Mundhöhle. Die Zähne sollten womöglich alle 3—4 Stunden ge- 
putzt werden. Die Tonsillen mehrmals am Tage touchiert, die Zunge ge- 
reinigt und vorsichtig abgeschabt, die Lippen gegen Austrocknung und 
Krustenbildung geschützt werden. Bei Schwellung der cervikalen Lymph- 
drüsen sollte ein feuchter oder trockener Umschlag angeordnet werden. 


2. Nase. Die Behandlung der Nase ist von besonderer Wichtigkeit 
und kann in verschiedener Weise gehandhabt werden. Intranasale Instillation, 
Nebulisation, Anwendung von Salben. Im allgemeinen ist die Nasendusche, 
um Erkrankungen des Ohres und der Nasennebenhöhlen zu vermeiden, kontra- 
indiziert. Wichtig ist, dass der Patient seine Nase in richtiger Weise schneuzt. 


3. Nasopharynx. Pinselungen sind gefährlich und müssen vermieden 
werden. Entfernung der Rachenmandel soll niemals im akuten Stadium einer 
der akuten Infektionskrankheiten vorgenommen werden. Die übrige Behand- 
lung ist die gleiche, wie die der Nase. 


4. Mittelohr. Bei den häufigen Mittelohreiterungen bei akuten 
Infektionskrankheiten muss das Trommelfell gespalten oder eine vorhandene 
Öffnung erweitert werden, wenn Sekretretention zu befürchten ist. Je nach 
dem Fall ist der Gehörgang später auszuspülen oder für Austrocknung zu 
sorgen. Bei alten Mittelohreiterungen ist doppelte Vorsicht angezeigt, weil 
der pathologische Prozess sich auf den Warzenfortsatz oder das Labyrinth 
erstrecken kann. Sobald charakteristische Indikationen bestehen, muss der 
notwendige operative Eingriff vorgenommen werden. Inneres Ohr. Mit- 
beteiligungen des inneren Ohres sind nicht selten. Der Gehörnerv kann durch 
Toxine der verschiedensten Art, die im akuten Stadium der Infektiouskrank- 
heit abgesondert werden, notleiden. Das Resultat ist «Sklerose der Lamina 
spiralis» (Sclerose de la lame spirale). 


5. Larynx, Trachea und obere Luftwege. Die hauptsächlichen 
Mittel bestehen in Inhalationen feuchter Dämpfe, KNebulisation öliger 
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Medikamente, Pinselungen und Reinigungen (lavages) des Larynx und intra- 
tracheale Injektionen. Falls die indirekte Laryngoskopie sich als unmöglich 
erweist, baben wir den Patienten auf dem Wege der direkten Laryngoskopie 
zu behandeln. Bei Chondritis oder Perichondritis des Larynx müssen wir 
endolaryngeal oder von aussen gegen das Übel angehen. 


Zum Schluss stellt Delsaux folgende Thesen auf: Die bei oder nach 
Infektionskrankheiten auftretenden Erkrankungen der oberen Luftwege und 
des Ohres sollten von dem Spezialisten zusammen mit dem allgemeinen Prak- 
tiker untersucht und behandelt werden. Zur Krankenpflege sind besonders 
ausgebildete Pflegerinnen anzustellen. Das Streben der Ärzte sollte namentlich 
auch darauf gerichtet sein, die bei den verschiedenen Krankheiten gebildeten 
Toxine, welche namentlich das innere Ohr so schwer schädigen können, näher. 
zu erforschen und sie unschädlich zu machen. 


Goodall (London) Korreferat: 


In dem ersten Teile seines Referats gibt G. eine Beschreibung der 
Krankheitserscheinungen an den Fauces, der Nase und dem Ohre. Im zweiten 
schildert er den Ausgang dieser Affektionen und gibt der Ansicht Ausdruck, 
dass schwere intrakranielle Eiterungen, Sinusthrombosen und Pyämie eine 
seltene Begleiterscheinung der Infektionskrankheiten sind und deshalb nur 
ausnahmsweise in den Fieberhospitälern (Hospitäler für Infektionskrankheiten) 
angetroffen werden. Das dritte Kapitel beschäftigt sich mit der Häufigkeit 
des Befallenseins von Hals, Nase und Ohr bei den verschiedenen Infektions- 
krankheiten. Auch hier glaubt der Ref., dass den Infektionskrankheiten 
namentlich Erkrankungen des Ohres häufiger zur Last gelegt wurden, als es 
den Tatsachen entsprach. Aus seinen Beobachtungen geht hervor, dass viel- 
fach schon vor dem Auftreten akuter Infektionskrankheiten Ohraffektionen 
bestanden haben. Das vierte Kapitel behandelt die örtlichen und allgemeinen 
Mafsnabmen. Beim Gurgeln muss darauf geachtet werden, dass keine zu 
grossen Flüssigkeitsmengen auf einmal verwandt werden, da sonst leicht Ver 
schlucken und Eindringen der Flüssigkeit in die Tube erfolgen kann. Die 
Nase behandelt G. mittels Nasenduschen. 

Die tägliche Kontrolle des Trommelfells hält G. in Fieberhospitälern, 
in denen 200—400 Fälle behandelt werden, praktisch für undurchführbar., 
Trommelfellspaltungen werden daher sehr selten im Frühstadium vorgenommen. 
Die septischen Erkrankungen des Ohres bezieht G. besonders in Fällen, bei 
denen der Prozess im Rachen unbeträchtlich ist, auf sekundäre septische 
Infektion vom Gehörgang aus. Wird der Ausfluss chronisch und, was häufig 
der Fall ist, «septisch», so hält er stärkere Antiseptica und adstringierende 
Mittel für angezeigt. 

Mit diesen Mafsnahmen glaubt G. in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle auskommen zu können und hält weitere Komplikationen, die einen 
operativen Eingriff erfordern, für ungewöhnlich selten. Immerhin gibt er 
die Möglichkeit zu, dass nachträglich noch Rezidive der Erkrankung auftreten, 
bezweifelt aber, ob dies häufig der Fall ist. Nach G.s Darstellung huldigen 
die meisten seiner englischen pädiatrischen Kollegen seiner Ansicht. 

G. teilt sodann seine Erfahrungen und die seiner englischen Kollegen 
über die Wirksamkeit der Serumbehandlung mit. Bei Erysipel sah er 
günstige Resultate von Antistreptokokken-Serum. Bezüglich der Serum- 
behandlung bei Scharlach äussert er sich sehr reserviert, hält jedoch bei 
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persistierender Ohr- und Naseneiterung einen Versuch mit autogener Vaccine 
für nicht aussichtslos. 

Die Entfernung von Gaumen- und Rachenmandeln im akuten Stadium 
der Krankheit und in den ersten Wochen danach verwirft G. Mindestens 
8 Wochen sollten zwischen Beginn der Krankheit und operativem Eingriff 
an den Mandeln verstreichen. 

Das letzte Kapitel ist der Frage gewidmet, wie lange ein Patient nach 
überstandener Infektionskrankheit noch für seine Umgebung gefährlich ist. 
Bei Diphtherie ist eine Übertragung noch nach langer Zeit möglich. Bei 
Scharlach scheint bei 4°,, der Fälle auch dann noch eine Übertragung statt- 
finden zu können. wenn an dem Infektionsträger Krankheitserscheinungen nicht 
mehr nachweisbar sind. Die Kontagiosität der anderen Infektionskrankheiten 
scheint schnell zu erlöschen. 


In der Diskussion, an der sich der Präsident, Tilley-London, Dundas 
Grant-London u. a. beteiligten, kam es teilweise zu recht heftigen Protesten 
gegen die Anschauung Goodalls. Namentlich wurde der Referent darauf 
hingewiesen. dass grade die Infektionskrankheiten die häufigste Ursache für 
schwere Erkrankungen des Obres und intrakranielle Komplikationen abgebe. 
Es wurde die Resolution gefasst, die Anstellung von ausgebildeten Spezialisten 
an den Fieberhospitälern als ein dringendes Erfordernis der öffentlichen 
Wohlfahrt zu fordern. 

In der weiteren Diskussion wurde die Anwendung der Nasendusche 
im Allgemeinen verworfen und der Instillation mit alkalischen Lösungen, 
dünnen Kokain- und Adrenalinlösungen, medikamentösen Öldämpfen und Sprays 
das Wort geredet. 


W.Douglas Harmer (London) machte speziell noch auf seine günstigen 
Erfahrungen mit autogener Vaccine bei heftigen septischen Entzündungen des 
Rachens, der Gaumenmandeln und der Gaumenbögen aufmerksam. 


Delsaux (Schlusswort). 


Goodall (Schlusswort): G. führt aus, dass die Otologen es sich selbst 
zuzuschreiben hätten, dass in pädiatrischen Kreisen die von ihm vorgetragenen 
Anschauungen noch allgemein geteilt würden. Hätten die Otologen sich 
fleissiger geregt und namentlich die Pädiater auf üble Folgezustände der Er- 
krankungen von Ohr und Nase nach Infektionskrankheiten aufmerksam gemacht 
und sie davon überzeugt, dass in der Tat diese Komplikationen häufiger auf- 
treten, so würden ihre Bestrebungen, die in der Resolution zum Ausdruck 
kommen, auch von pädiatrischer Seite schon längst unterstützt worden sein. 
Sollte ihnen der geforderte Beweis gelingen, so würden grade die Pädiater 
das Zusammenarbeiten mit den Oto-Rhinologen ganz besonders begrüssen. 


Nachmittagssitzung. 
Demonstrationen. 

Kümmel (Heidelberg): K. bringt eine grössere Reihe namentlich von 
Beck angefertigter Präparate, die die postmortalen und agonalen Ver- 
änderungen (Wittmaack) erläutern. Den Ausdruck «agonal» hält K. für 
unglücklich und möchte ihn ersetzen durch die Bezeichnung «Veränderungen 
infolge Einwirkung der Fixationsflüssigkeit». 

Alexander (Wien): A. führt eine grosse Reihe ausgezeichneter mikro- 
skopischer Präparate, die Pathologie des mittleren und inneren Ohres betreffend, 
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vor, auf deren Schilderung Ref. hier nicht näher eingehen kann und über 
die der Kongressbericht näheren Aufschluss geben wird. (Bei dem ganz ver- 
dunkelten Saale war es unmöglich, irgendwelche Notizen zu machen.) 


Walker Wood (Hampstead): The Eustachian Tube in health and 
in disease. Die Studie stützt sich auf die Untersuchung von 500 Eustachischen 
Röhren an 1000 Fällen, die mit dem Homeschen elektrischen Naso-Pharyngo- 
skop ausgeführt wurden, unter besonderer Berücksichtigung des Erfolges 
der direkten Behandlung der Tube. 1000 Zeichnungen des Autors illustrieren 
die Befunde. 


Fraser (Edinburgh) zeigt 30 mikroskopische Präparate zur Veranschau- 
lichung von infektiösen entzündlichen Prozessen des Labyrinths. 


Fraser und Dickie zeigen ein Modell des Mittel- und inunern Ohres 
eines erwachsenen Menschen. Das Modell ist mittels der Wachsplattenmethode 
mit 20 maliger Vergrösserung rekonstruiert. Die äussere Wand des Tym- 
panums kann vom Rest des Modells entfernt werden und legt das Trommel- 
fell mit Hammer, Amboss etc. frei. Die innere Hälfte des Modells ist in 
9 frontale Schichten eingeteilt, die die Endolymphräume solid und die 
Perilymphräume hohl zeigen. 


Urban Pritchard (London): Demonstration einer Extra-Macula, die in 
den Ampullen einiger Vögel gefunden wurde. 

Vortragender zeigte schon auf dem letzten internationalen Otologen- 
Kongress in Boston mikroskopische Schnitte von Vogellabyrinthen, in denen 
er kürzlich eine besondere Nervenendigung in der Ampulle gefunden hatte. 
Seit jener Zeit hat er seine Beobachtungen an anderen Präparaten bestätigt 
gefunden. Oberhalb des Nervenepithels, welches sich in der Crista acustica 
in der Ampulle befindet, beobachtete P. beispielsweise bei der Nachtigall aus- 
gedehnte Bezirke einer Nervenendigung, welche die Wandung der Ampulle 
und die Oberfläche der von Gray beschriebenen fächerförmigen Körper be- 
deckt. Das Vorhandensein einer solchen, besonderen offenbar statischen 
Zwecken dienenden Macula ist bisher noch nicht beschrieben worden, wenn- 
gleich sie offenbar auch von Gray nach seinen makroskopischen Betrach- 
tungen vermutet wurde. 

Bei Vögeln und namentlich bei Wandervögeln ist es verständlich, dass 
die ungewöhnlich fein entwickelte Orientierungsfähigkeit eine viel grössere 
Ausdehnung der Nervenendigungen in den halbzirkelförmigen Kanal be- 
ansprucht. Es verdient betont zu werden, dass die Cilien der Nervenzellen 
dieser Extra-Maculae identisch mit denen der Cristae acusticae sind, dagegen 
sich deutlich von den Cilien der Maculae sacculi et. utriculi und in noch 
ausgesprochenerem Mafse von den Cilien der Haarzellen des Cortischen 
Organs unterscheiden. 


Gordon Wilson (Chicago) demonstriert die Einwirkung der Membrana 
tectoria an Schweineembryonen. 


Streeters (Michigan) demonstriert Modelle des Embryonalstadiums des 
menschlichen Labyrinths. 

Schliesslich wird auch das bekannte Schoenemannsche Modell in 
dessen Abwesenheit demonstriert. 

Mignon (Nizza): Quelques remarques sur les Pansements mastoidiens. 
M. hält die Anlegung einer Binde nur in den ersten Tagen für notwendig 
und rät, um dem Kranken einen grösseren Verband zu ersparen, einen von 
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ihm aus Aluminium konstruierten Apparat, der sich der Ohrgegend anpasst 
und einen halbmondförmigen Fortsatz besitzt, anzuwenden. Mittels dieses 
Apparates sollen die Verbandstoffe sich sehr leicht an Ort und Stelle erhalten. 


Sitzung vom 12. August. 
Vorsitzender: Cheatle (London). 


Clarence J. Blake (Boston): Climatic and occupational influences in deases 
of the ear. (Das Referat wurde, da der Verf. verhindert war am 
Kongress teilzunehmen, verlesen.) 


Die rein klimatischen Schädigungen spielen in der Pathologie des Ohres 
eine geringere Bedeutung, als die Schädigungen, die mit gewissen Berufen 
verbunden sind. Die nachteiligen Wirkungen, die durch übermäfsige Hitze 
und Kälte sich ergeben, betreffen in der Regel nur das äussere Ohr und den 
Gehörgang. In subtropischen Gegenden sollen retronasale Katarrhe, die das 
Ohr in Mitleidenschaft ziehen können, relativ häufiger als in anderen Zonen 
beobachtet werden. Bei Eisenbahnfahrten durch hohe Gebirge kommt es bei 
Pat., deren Tube nicht ganz frei ist, leichter zu Mittelohrstörungen, als bei 
solchen mit normaler Tube. Diese auf Druckdifferenzen zu beziehenden 
Affektionen äussern sich in viel höherem Mafse gelegentlich bei Caissons- 
arbeitern, bei denen nicht nur Hyperämie des Trommelfells, sondern auch 
Blutungen am Trommelfell, im Mittelohr und innern Ohr beobachtet wurden. 
Ähnliche Schädigungen hat man bei Bergsteigern und Aviatikern beobachtet, 
Ausführlich geht das Referat auf die Gefahren ein, in denen Arbeiter in 
Weissblechfabriken, in der Zinn- und Bronzeindustrie, in Tapetenfabriken, 
chemischen Werken, sowie in staubigen Betrieben, Kohlenbergwerken etc. 
ausgesetzt sind. Die durch Lärm hervorgerufene Schwerhörigkeit und die 
Erklärung, die man für ihr Zustandekommen auf Grund klinischer Beob- 
achtungen und experimenteller Resultate gewonnen hat, werden in übersicht- 
licher Weise zusammengestellt. 


Gradenigo (Turin): De l'influence du climat sur la maladie de l'oreille. 
(Korreferat.) | 


G. kommt zu folgenden Schlussfolgerungen: 


1. Unsere augenblickliche Kenntnis gestattet uns nicht, eine bestimmte 
Meinung über den Einfluss des Klimas auf die Erkrankungen des Ohres 
festzulegen. 


2. Zukünftig wird man genaue Indikationen sammeln müssen und vor 
allem darauf hinwirken, dass die Allgemeinpraxis treibenden Ärzte genügend 
otologische Kenntnisse sich aneignen, was jedoch nur dann eintreten wird, 
wenn im Staatsexamen das Studium der Otologie auf den Universitäten obli- 
gatorisch gemacht wird. 


3. Die Statistiken sollten sich nicht auf die Ohraffektionen beschränken, 
sondern sich auf die primären Erkrankungen der Luftwege erstrecken, da es 
feststeht, dass die klimatischen Einflüsse das Ohr indirekt als Folge von Er- 
krankungen der Luftwege treffen. 


4. Man müsste allgemein gültige Statistiken für alle Länder aufstellen, 
in denen man das für eine Rundfrage notwendige Verfahren und die Art der 
Klassifikation der Krankheiten genau festlegte. Ferner müsste man die Er- 
krankungen nicht in bestimmte umschriebene Abteilungen gruppieren. 
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5. Aus der Prüfung der Statistiken wird man dann nicht nur dem 
Einfluss des Klimas Rechnung tragen müssen, sondern auch den anderen 
wichtigen Faktoren, unter denen als wesentlichste Rassenunterschiede, In- 
fektionskrankheiten, die Einwirkung der Industrie und anderes in Frage käme. 


6. Gewisse Statistiken würden vielleicht Aufschluss darüber geben, dass 
die industriellen Bedingungen einer Gegend in höherem Malse wie Unterschiede 
in der Atmosphäre auf die Genese von Ohraffektionen Einfluss hat. 


Diskussion: 


Cheatle (London) berichtet über Hörstörungen bei Aviatikern und 
macht für diese die beträchtlichen Höhendifferenzen und den Lärm verant- 
wortlich. Die von ihm untersuchten Patienten erholten sich alle. Ch. fordert, 
dass dem Pilotenexamen eine Ohruntersuchung vorausgehen soll. 


Horne (London) hat ebenfalls Hörstörungen bei Aviatikern beobachtet 
und macht ausser den von Cheatle angeführten Ursachen (ie Vibrationen 
der Maschine verantwortlich. 


Blegvad (Kopenhagen) sah keine Fälle, in denen das berufsmäfsige 
Telephonieren eine langsame progrediente Schädigung des Hörnerven hervor- 
gerufen hätte. 


Dan Mc Kenzie (London) hatte Gelegenheit, bei Matrosen Hör- 
störungen zu beobachten. Die Patienten gaben an, dass die hellen knatternden 
Geräusche des Maschinengewehres ihr Ohr schwerer geschädigt hatten, als 
die tiefen dumpfen Explosionen grosser Schiffskanonen. Bei Mittelohrkranken 
sah Mc K. keine akustischen Schädigungen. 


von Eicken (Giessen) macht darauf aufmerksam, dass bei seinen 
experimentellen akustischen Schädigungen nicht der Gehörgang der Versuchs- 
tiere — wie es in dem Referat Blakes hiess — auf einer Seite verstopft, 
sondern die Kontinuität der Gehörknöchelchenkette durch Entfernung des 
Amboss unterbrochen wurde. Sehr interessant ist ihm die Beobachtung 
Mc Kenzies, dass bei Matrosen durch Maschiuengewehre stärkere 
Schädigungen als durch Kanonenschüsse hervorgerufen wurden. Es steht 
diese Beobachtung im Gegensatz zu der Friedrichs, der bei Marine- 
offizieren schwerere Schädigungen ausschliesslich infolge von Detonation grosser 
Geschütze fand, als Jaehne sie bei Artillerieunteroffizieren nachweisen konnte. 


Childe (South Sea) fordert, dass sanitäre Malsnahmen gegen die 
Schädigungen des Lärms in industriellen Betrieben getroffen werden und dass 
ferner auch bei der Wahl und Verwendung des Baumaterials bei Häusern 
und Fabriken eine Fortleitung des Schalls möglichst verhindert wird. 


Schlusswort der Referenten. 


Trétrôp (Antwerpen): Prévention des affections suppurées du labyrinthe. 


T. teilt die eitrigen Labyrinthentzündungen in direkte und indirekte 
ein und führt die Malsnahmen auf, die diese Affektionen verhindern können. 
Unter den erstgenannten entziehen sich die traumatischen Verletzungen bei 
Unglücksfällen, Selbstmordversuchen, Schusswunden etc. der Prophylaxe. 
Andere, wie die Einführung von Fremdkörpern in das Ohr, lassen sich ver- 
meiden dank der allgemein verbreiteten Kenntnis über die Gefahren bei 
anzweckmälsigen Extraktionsversuchen. Indem T. dann auf die indirekten 
Schädigungen, vor allem diejenigen, die sich an alte vernachlässigte Mittel- 
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obrentzündungen anschliessen, hinweist, betont er, wie nützlich es ist, im 
Publikum das Verständnis für die schweren Gefahren dieser Entzündungen 
zu verbreiten, die bisher noch zu wenig gefürchtet sind. 


Coulet (Nancy): Deux cas de méningite otogène suppur6e, suivis de Gu6rison. 


Fall 1 betraf eine chronische Mittelohreiterung verbunden mit einer 
Labyrinthitis und deutlichen meningitischen Erscheinungen, mit einer Erosion 
des Labyrinths und Affektion der perilymphatischen Räume Die Radikal- 
operation deckte einen Defekt am horizontalen Bogengang auf. Das in 
Narkose gewonnene Lumbalpunktat enthielt ziemlich zahlreiche polynukleäre 
Zellen und degenerative Eiterzellen, vereinzelte Kokken, die isoliert oder 
als Diplokokken angeordnet waren und sich grampositiv erwiesen. Nach 
vorübergehender Besserung wiederum Verschlechterung, nochmals Lumbal- 
punktion mit dem gleichen Resultat. Abfallen der Temperatur, Heilung. 

Fall 2 betraf einen Patienten, der eine eitrige Meningitis im Anschluss 
an akute Mittelohreiterung bekam. Parazentese. 20 ccm getrübten Liquors 
wird abgelassen und 5 cem Elektrargol eingespritzt. In dem Liquor fanden 
sich polynukleäre Zellen ohne Meningokokken. Nach einer weiteren Lumbal- 
punktion verschwander dıe alarmierenden Symptome allmählich und der 
Patient verliess nach zwei Wochen scheinbar geheilt das Spital. Nach einem 
Monat erneute meningitische Erscheinungen. Lumbalpunktion entleert 15 ccm 
getrübten Liquors, nochmals Einspritzung von Elektrargol. Nach 6 Wochen 
verlässt Pat. das Spital völlig geheilt. Vortragender hebt neben der 
diagnostischen Bedeutung der Lumbalpunktion vor allen Dingen auch den 
therapeutischen Wert dieser Malsnahme hervor. 


Diskussion: 


West (London) hat bei sicherer Meningitis, um eine genügende Drainage 
zu gewinnen, auch ein gesundes Labyrinth eröffnet. 


Mygind (Kopenhagen) operiert am Labyrinth nur, wenn seine Funktion 
erloschen ist. Die subduralen Räume eröffnet er nur bei Verdacht auf 
Abszess oder Pachymeningitis interna. 


Fraser (Edinburgh) wirft die Frage auf, ob die Lumbalpunktion bei 
der lokalisierten Meningitis Gefahr biete. Sein Chef Logan Turner hat 
zwei Fälle von Meningitis durch translabyrinthäre Drainage und Lumbal- 
punktion geheilt. 


Dan Mc Kenzie (London) hält die translabyrinthäre Drainage für 
sehr erfolgreich; bei Schwerkranken lässt sich eine Labyrinthuntersuchung 
nicht durchführen. Zuweilen war die Drainage namentlich bei septischen 
Fällen ohne Nutzen. 


Scott (London) weist auf seine im Jahre 1907 in dem Arch. of Otol. 
publizierte Mitteilung über translabyrinthäre Drainage und die Freilegung 
des Meatus acusticus internus hin. Er hat mehrere Fälle geheilt und die 
Erfahrung gemacht, dass Fälle mit dünnflüssigem Exsudat günstiger verlaufen, 
als solche mit dickem eitrigem Exsudat. 

Syme (Glasgow) legt den grössten Wert auf eine möglichst frühzeitige 
Diagnose der otogenen Meningitis. 

Koenig (Paris) hält die Lumbalpunktion nicht für ungefährlich und 
weist auf einen Todesfall hin, den Lermoyez im unmittelbaren Anschluss 
an Lumbalpunktion beobachtete; eine Sektion fand nicht statt. 
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Alexander (Wien) stützt die Diagnose vorwiegend auf die klinischen 
Symptome. Bei ausgesprochener Meningitis kann das Lumbalpunktat frei 
und klar sein. Die vom mittleren und inneren Ohr ausgehende Meningitis 
directa muss von der auf dem Wege eines Hirnabszesses und einer Sinus- 
thrombose ausgelösten indirekten, getrennt werden. Die labyrinthogene 
Meningitis hält A. für relativ gutartig. Bei Sinusthrombosen und Kleinhirn- 
abszessen muss die Dura der hinteren, bei Duralabszesen die Dura der 
mittleren Schädelgrube weithin freigelegt werden. Selbstverständlich sind die 
Eiterherde durch breite Spaltung zu eröffnen. In vorgeschrittenen hoffnungs- 
losen Fällen ist schliesslich jeder Versuch erlaubt. Auch zur Druckentlastung 
die Punktion des lateralen Ventrikels. Eine wirksame Vaccination muss erst 
erfunden werden. 


Jansen (Berlin) verspricht sich von der Anlegung eines kleinen Bohr- 
kanals im Labyrinth zum Zwecke der Drainage keinen Nutzen. Bei der 
Meningitis ist vor allem nach dem ätiologischen Moment zu suchen und die 
schädigende Ursache auszuschalten. Von einer breiten Spaltung der Dura 
zum Zweck des Drainage hält J. nicht viel. 


Neumann (Wien) weist auf seine bakteriologisch und histologisch 
untersuchten Meningitisfälle hin. Er sah Meningitis 47 mal nach chronischer 
Mittelohreiterung, 9mal nach akuter eintreten. In 43 Fällen handelte es sich 
um eine monobazilläre Infektion. Polybazilläre Infektionen beobachtete er bei 
Abszessen und anderen Komplikationen. Beweisend für die Diagnose ist nicht 
der Gesamteindruck des Kranken, sondern das Ergebnis der Lumbalpunktion, 
das mit dem lokalen Befund und dem klinischen Bild erst eine richtige Vor- 
stellung ermöglicht. Ist die Milchsäurereaktion positiv und die Zucker- 
reaktion negativ, so liegt eine vorgeschrittene Meningitis vor. Für den 
Meningitistod ist nicht die Invasion des Liquors mit Bakterien, sondern die 
bei der Meningitis stets vorhandenen Hirnveränderungen und die Ausser- 
funktionssetzung lebenswichtiger Zentren verantwortlich zu machen. Meningitis- 
fälle ohne Komplikationen durch Labyrinthitis, eine Sinuseiterung oder Hirn- 
abszess sind selten. Da es sich bei der Meningitis um eine phlegmonöse 
Entzündung handelt, muss ausser der Ausschaltung des ursächlichen Ent- 
zündungsherdes eine ausgiebige Entspannung stattfinden und event. die Dura 
der mittleren und hinteren Schädelgrube breit frei gelegt werden. Die An- 
legung einer kleinen Öffnung, wie West sie empfohlen hat, hält er für nutzlos. 
Die Lumbalpunktion ist ungefährlich. Die klinischen Bilder sind so ver- 
schiedenartig, dass nur durch Lumbalpunktion eine Diagnose möglich ist, 
wenn man nicht bis nach dem Tode auf eine richtige Diagnose warten will. 


Coulet (Schlusswort). 








Druck von Carl Ritter, G. m. b. H., Wiesbaden. 
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